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Tutkimuksen tausta ja tarkoitus. Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata, tulkita ja ymmärtää lastenneu-
volan terveydenhoitajan toimintaa riskioloissa elävien perheiden kanssa. Lastenneuvolan näkökulmasta 
riskioloissa elävällä perheellä tarkoitetaan perhettä, jonka elinolosuhteissa on tekijöitä, jotka saattavat 
johtaa lapsen kaltoinkohteluun ja laiminlyöntiin ja sitä kautta lapsuuden epäsuotuisiin kokemuksiin. Lap-
suuden epäsuotuisat kokemukset ovat tutkimusten mukaan mielenterveyden riskitekijöitä. 
Aineisto ja menetelmät. Tässä lähestymistavaltaan tulkinnallista ja reflektiivistä etnografiaa soveltavas-
sa tutkimuksessa aineistot tuotettiin kolmessa vaiheessa. Ensimmäisen aineiston muodostivat yksilöhaas-
tatteluina tuotetut perhekuvaukset. Toisena aineistona olivat terveydenhoitajien kirjalliset vastaukset 
avoimiin kysymyksiin. Kolmas aineisto tuotettiin ryhmä- ja yksilöhaastatteluina. Kirjallisen aineiston 
tavoitteena oli luoda kehyksiä toiminnasta yhdellä maantieteellisesti rajatulla alueella. Ensimmäisen 
haastatteluaineiston tavoitteena oli luoda kuvia kehysten sisälle eli kuvata toimintaa identifioitujen per-
heiden kanssa. Toisella haastatteluaineistolla haluttiin saada kohdennettua tietoa sellaisten perheiden 
tukemiseen, joissa vanhemmilla on mielenterveyden ongelmia. Kaikki aineistot analysoitiin etnografisel-
la aineistolähtöisellä sisällönanalyysillä.  
Tulokset. Perheiden riskioloina korostuivat päihteiden käyttö, työttömyys, mielenterveysongelmat ja 
vanhemman uupumuksesta johtuvat arjen hallinnan ongelmat. Terveydenhoitajan toiminta perheiden 
kanssa oli välitöntä ja välillistä. Välittömässä toiminnassa korostui kohtaamisten mahdollistaminen per-
heiden kanssa, joka tapahtui joko neuvolakäyntejä tihentämällä tai vastaanottoaikoja pidentämällä. Koti-
käyntien merkitys oli keskeinen. Niiden sisältönä oli perheen tuen tarpeen arviointi, vanhempien ohjaus 
lapsen hoidossa ja kasvatuksessa sekä arjen hallinnassa. Kotona selvisi usein perheen konkreettisen avun 
tarve, mutta henkilöstöä vastaamaan tähän tarpeeseen ei ollut riittävästi saatavilla, mistä johtuva huoli 
kuormitti kohtuuttomasti terveydenhoitajien työtä. Välillinen toiminta oli yhteistyötä muiden ammatti-
laisten kanssa perheen olematta läsnä tilanteessa. Yhteistyö oli konsultointia, työnohjausta, lähettämistä 
toiselle ammattilaiselle ja yhteistyökokouksia. Yhteistyössä tunnistettiin kehittämisen tarpeita, joista suu-
rimmat kohdistuivat yhteistyöhön perheneuvolan ja mielenterveysyksikön kanssa. Perhetyöntekijästä oli 
tullut tärkeä yhteistyökumppani viime vuosina. Asiantuntijuus määriteltiin perhe- ja voimavaralähtöiseksi 
työotteeksi, jossa rohkeasti ja aktiivisesti toimittiin perheen hyväksi. Kehittymistarpeita tunnistettiin vai-
keiden asioiden puheeksiottoon ja perheiden voimavaroja tukevaan yhteistyöhön perheen ja muiden työn-
tekijöiden kanssa.  
Johtopäätökset. Neuvoloiden terveydenhoitajat ovat keskeinen ammattiryhmä mielenterveyttä edistä-
vässä työssä. Tavatessaan kaikki lapsiperheet, he ovat avainasemassa tunnistamaan lapsen suotuisaa kehi-
tystä vaarantavia riskioloja perheessä. Varhain käynnistetyillä tukitoimenpiteillä ja tarpeenmukaisella eri 
tahojen välisellä yhteistyöllä voidaan ehkäistä perheen riskiolojen heijastuminen vanhemmuuteen ja sitä 
kautta lasten saamaan hoitoon ja huolenpitoon ja viimekädessä mielenterveyteen. Näyttöön perustuvien 
vaikuttavien toimintamallien omaksuminen työkäytäntöihin edellyttää toiminnan jatkuvaa arviointia ja 
koulutusta. Työn kehittäminen vastaamaan sekä yhteiskunnallisiin haasteisiin että yksittäisten asiakas-
perheiden kasvaviin tarpeisiin vaatii työn uudelleen arviointia henkilöstövoimavarojen suhteen. Keskei-
set kehittämishaasteet liittyvät neuvolan ja mielenterveyspalvelujen yhteensovittamiseen perhettä parhai-
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Background and purpose of the study. The purpose of the study was to illustrate, interpret and under-
stand the action of the child welfare clinic nurses with the family at risk. From the point of view of the 
child welfare clinic, the family at risk means a family, whose living circumstances comprise factors, 
which may lead to maltreatment or neglect of the child, and in this way lead to adverse experiences of 
childhood. According to a lot of studies, adverse experiences of childhood are risk factors of mental 
health. 
Data and methods. In this study applying interpretative and reflective ethnography the data were col-
lected in three phases: The first data were formed by family descriptions collected by individual inter-
views. The second data consisted of the public health nurses’ written answers to open questions. The 
third data were produced in group and individual interviews. The aim of the written data was to create 
frames of action in a geographically limited area, and the aim of the interviewed data was to create pic-
tures within the frames or to describe the action with the identified families. With the group interviews 
the aim was to direct information for the support of such families, in which the parents had mental health 
problems. All data were analyzed with ethnographic databased content analysis.  
Results. Substance abuse, unemployment, mental health problems, and problems with the control of eve-
ryday affairs due to depression of the parent were emphasized as risky circumstances of the families. The 
action with the families was either direct or indirect. In direct action the possibility of meetings with 
families was emphasized and it happened either by making visits to child welfare clinics more frequent or 
by lengthening the consultation hours. The significance of home visits was essential. They included as-
sessment of the need of support for the family, guidance of the parents in child care and in education as 
well as control in everyday matters. The need of concrete help of the family could often be clarified at 
home, but there was not enough personnel to meet with this need and the worry due to this was an exces-
sive concern for the public health nurses’ work. Indirect action meant collaboration with other helpers 
without the family being involved. Collaboration consisted of consultation, supervision of work, referrals 
to other professionals and teamwork. In collaboration, the needs for development were recognized and 
the biggest needs were directed to collaboration with the clinic of family affairs and to mental health 
unit. In the last few years the family worker had become an important partner. Expertise was defined as a 
family and resource-based method of working in which the action was courageous and active supporting 
the family. Needs for promotion were recognized in order to talk about difficult issues and to improve 
collaboration supporting the resources of the family between the family and the other workers. 
Conclusions. Nurses of the maternity and child welfare clinics are an essential group of professionals in 
the work promoting mental health. While they meet all families with children, they are in key position to 
recognize risky circumstances in families endangering the child’s favourable development. With suppor-
tive measures started early enough and with necessary collaboration between different sectors, it is pos-
sible to prevent reflection of the risky circumstances of the family in parenthood, and in this way in the 
treatment and care that the children receive, and finally, in mental health. Adoption of evidence–based 
effective action models in working practices necessitates continuous evaluation of the action and train-
ing. Promotion of the work to meet with reassessment of the work as far as personnel resources are con-
cerned. Promotion of work to meet with the challenges of the society and growing needs of single cus-
tomer families demands reassessment of the work concerning personnel resources. The central challenges 
of promotion are related to coordination of the services of the child welfare clinics and mental health 
services in the best possible way serving the family and taking the family along as active partner in mul-
tiprofessional working practices.  
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Tämän kymmenvuotisen prosessini aikana olen saanut apua ja tukea monelta taholta, toivottavas-
ti huomaan kiittää teitä kaikkia. Tätä väitöskirjaa olisi tuskin syntynyt ilman työkokemustani 
neuvolatyöstä ja terveydenhoitajatyöstä. Yhteinen kokemusmaailma tutkimukseeni osallistunei-
den terveydenhoitajien kanssa auttoi tuottamaan monipuolisen ja rikkaan tutkimusaineiston. Eri-
tyisen lämpimät kiitokset osoitan kaikille teille Oulun kaupungin terveydenhoitajille, jotka au-
toitte tuomaan tietoisuuteen toimintaa, mitä teillä on riskioloissa elävien perheiden kanssa ja mi-
ten perheitä mielestänne voitaisiin parhaiten auttaa.  
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kiitokset, sillä ilman teidän opastustanne en olisi nyt tässä vaiheessa. Merjan kanssa meillä on 
pitkä yhteinen taival, yhtä pitkä kuin tutkimusprosessinikin. Etnografisen tutkimuksen asiantunti-
jana olet innostanut minua perehtymään syvällisesti etnografian uusiin ja innovatiivisiin lähesty-
mistapoihin. Anna-Maija, olet kriittisillä kysymyksilläsi saanut minut pohtimaan terveyden edis-
tämisen ja mielenterveyden edistämisen yhteyksiä ja sitä, voidaanko niitä ja missä yhteyksissä 
erottaa toisistaan. Olet herättänyt minussa kiinnostuksen perehtyä syvällisemmin preventiivisen 
hoitotieteen kysymyksiin. Molemmat ohjaajani, olette omalla erityisasiantuntijuudellanne anta-
neet merkittävän panoksen työhöni.  
 
Esitarkastajiani Dosentti Tuovi Hakulinen-Viitasta ja Professori Kaarina Määttää kiitän teidän 
huolellisesta paneutumisesta työhöni ja teiltä saamistani rakentavista kommenteista, jotka saivat 
minut arvioimaan uudelleen monia ratkaisuja työssäni. Palautteenne perusteella tekemäni korja-
ukset paransivat työtäni huomattavasti.  
 
Lähintä työtoveriani Yliopettaja Lea Rissasta, kiitän siitä, että olet ollut aina paikalla kysymyste-
ni herätessä. Olet kaiken kiireen keskellä jaksanut lukea laajaa työtäni ja kysymyksilläsi herättä-
nyt omat päänsisäiset dialogini. Syvä perehtyneisyytesi tieteellisen tutkimuksen vaatimuksiin on 
herättänyt monia mielenkiintoisia keskusteluja, joihin meillä on ollut erityisen hyvät mahdolli-
suudet yhteisen harrastuksemme, vesijuoksun aikana. Mutta suurin tuki sinulta Lea on tullut sik-
si, että olet ymmärtävällä ja empaattisella tavalla antanut tilaa kasvaa tässä prosessissa, joka on 
verottanut voimavarojani arkityössäni joskus kohtuuttomasti.  
 
Yliopettaja Liisa Kiviniemen kanssa meillä on pitkä yhteinen taival, tutkimusprosessimme ovat 
lähes yhtä vanhoja. Liisa lopetti sen puolta vuotta aikaisemmin. Liisa, kiitän sinua, että olet koko 
prosessin ajan vahvistanut omaa uskoani tutkimukseni tarpeellisuuteen ja psykiatrisen hoitotyön 
opettajana ja mielenterveystyötä tutkineena valanut uskoa mielenterveyden edistämisen tärkey-
teen jo heti varhaislapsuudessa. Olemme myös yhteisissä kehittämishankkeissamme pohtineet 
usein lapsiperheiden mielenterveyden edistämiseen liittyviä kysymyksiä, sivuten myös henkilö-
kohtaisia perheessä elämisen kokemuksia. Kiitän Yliopettaja Arja Veijolaa siitä, että jaksoit no-
pealla aikataululla perehtyä työhöni, sillä sinun erityinen asiantuntijuutesi moniammatillisessa 
perhetyössä herätti loppumetreillä minut syventämään monia kohtia työssäni.  
 
Työtoveriani Lehtori Tiina Tervaskanto-Mäentaustaa kiitän yhteisistä kehittämishankkeistamme 
lapsiperheiden hyvinvoinnin edistämisessä. Keskustelumme auttoivat monien asioiden paikan-
tumisessa omassa tutkimuksessani. Myös muita yksikkömme terveydenhoitajakoulutuksen opet-
tajia kiitän teidän kannustavasta tuestanne. Lämpimät kiitokset myös muille kollegoille ja erityi-
sesti Airi Elovaaralle, jonka puoleen olen usein kääntynyt tietoteknistä apua tarvitessani. 
 
Lämpimät kiitokseni Terveydenhuoltoneuvos Annikki Lämsälle, joka toimiessaan yksikönjohta-
jana kannusti omalla esimerkillään rohkeuteen tehdä yhteiskunnallisesti vaikuttavaa ja näkyvää 
   
 
työtä terveyden edistämisessä. Nykyinen yksikönjohtajamme, yhteiskuntatieteiden tohtori Kari 
Virolainen on osoittanut arvostavansa henkilöstön osaamisen kehittämistä, hänen tukensa on ol-
lut merkittävä ja kiitän häntä siitä lämpimästi. Osoitan kiitokseni myös osastonjohtaja Kaijaleena 
Serlolle, joka samassa prosessissa olevana on antanut kaiken tuen työlleni. Hän on huolehtinut 
jaksamisestani jopa enemmän kuin minä itse, mikä on lämmittänyt mieltäni ja auttanut jaksa-
maan joskus äärirajoillakin.  
 
Kiitän lämpimästi yksikkömme kirjastohenkilökuntaa, joka on ollut aina valmiina auttamaan läh-
demateriaalin hankinnassa. Myös tukipalveluhenkilöstöämme, erityisesti Raili Piiraista, Päivi 
Poikelaa ja Raili Tolosta, kiitän heidän aina ystävällisestä suhtautumisesta, lähestyipä heitä millä 
asialla tahansa.  
 
Työni loppuunsaattamiseen kannalta merkittävin taloudellinen tuki tuli Tyhjö-hankkeelta, joka 
on Työministeriön työelämän kehittämisohjelman (Tykes) rahoittama ja Oulun yliopiston työtie-
teen laitoksen koordinoima hanke. Hankkeen myöntämä rahoitus mahdollisti minulle kolmen 
kuukauden asiantuntijaoppijan intensiivijakson ja auttoi merkittävästi päättämään väitöskirjatyö-
ni. Olen saanut olla oppijan asemassa monissa hyvissä Tyhjö-seminaareissa. Erityinen kiitos 
hankkeen vetäjälle DI Arto Reimanille. Kiitos myös Yliopettaja Kaisa Koivistolle, joka opasti 
minua tuen hakemisessa.  
 
Rakkaita tyttäriäni Hannaa ja Eevaa kiitän siitä, että olette hyväksyneet uraa tekevän äitinne ja 
halunneet antaa hänelle mahdollisuuden kehittää itseään työelämässä. Jo olemassaolonne on riit-
tänyt voimaannuttamaan. Sydämeni pohjasta lähtevät kiitokseni osoitan miehelleni Reijolle, il-
man sinua tämä määränpää tuskin olisi koittanut. Olet kulkenut tämän matkan kanssani ja huo-
lehtinut arjen sujumisesta perheessämme. Myös muut laajan perheemme jäsenet Kirsi, Nina, Ti-
mo ja Eero ovat antaneet kukin panoksensa omalla persoonallisella olemuksellaan työhöni ja aut-
taneet minua kasvamaan ihmisenä. Rakkaat sisareni Markku, Anneli, Heli, Heikki ja Hannu ovat 
kaikki omalla tavallaan olleet mukana prosessissa ja ymmärtäneet haluni tutkia näitä asioita. Tei-
dän kanssanne olen jakanut inhimillisen arjen kokemuksia erilaisissa perheissä. Rakas ystäväni 
Merja, kiitos sinulle pitkäaikaisesta uskollisesta ystävyydestä, sinun kanssasi olen aina voinut 
jakaa elämäni ilot ja surut. Myös sinua Kaarina kiitän ystävyydestä, jonka kantavana voimana on 
yhteinen rakkautemme luontoon. Mieheni sisko Ritva, kiitän sinua vieraanvaraisuudesta Kuopion 
matkojeni aikana, olet aina avannut kotisi ovet. Erityisen kiitokseni osoitan edesmenneille van-
hemmilleni Elli ja Pekka Honkaselle, jotka loivat uskoa koulutuksen merkitykseen väylänä pa-
rempaan tulevaisuuteen. Myös edesmenneille tädeilleni Lyylille ja Jennille osoitan rakkaat kii-
tokseni siitä, että he omalla lähimmäisen rakkaudellaan olivat aina valmiita auttamaan, jokaisella 
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1 TUTKIMUKSEN LÄHTÖKOHDAT 
 
1.1 Lukijalle  
 
Tutkimukseni lähestymistapana on tulkinnallinen ja reflektiivinen etnografia, mikä etenee eri-
laisten limittäisten ja yhteenkietoutuvien kenttävaiheiden kautta (Kuvio 1). Jokainen kenttä-
vaihe pitää sisällään fyysistä, kirjoitettua ja tekstuaalista kenttätyötä, joista vain tekstuaalinen 
avautuu tässä raportissa lukijalle uudelleen tulkittavaksi. Ensimmäisen kenttävaiheen tavoit-
teena on perustella tutkimukseni tarvetta yhteiskunnallisessa makro-ja mikrokontekstissa sekä 
lisätä esiymmärrystäni kansallisen ja kansainvälisen tutkimuskirjallisuuden avulla perheiden 
riskiolosuhteista ja niiden seurauksista yksilön elämässä (ensimmäisen vaiheen tutkimusnäyt-
tö). Tämä näyttö osoittaa seurausten painottuvan mielenterveyteen, jonka perusteella valitsin 
tutkimukseeni mielenterveyden edistämisen näkökulman. Toisessa kenttävaiheessa eli tulos-
ten tulkintaosassa tarkastelen tutkimukseni tuottamaa tietoa aikaisempien tutkimusten ja kir-
jallisuuden avulla laajemminkin kuin tutkimustulokseni antavat aihetta (toisen vaiheen tutki-
musnäyttö). Perustelen tätä sillä, että tutkimukseni tavoite on kuvaamisen ja tulkinnan ohella 
lisätä ymmärrystä esiin nousseista ilmiöistä. Kolmannessa kenttävaiheessa kentät yhteen-
kietoutuvat arvioinniksi tämänkaltaisesta tutkimusprosessista tiedon tuottamisessa sekä tutki-
muksen merkityksestä preventiivisen hoitotieteen kentällä. 
 
Näyttöön perustuvan toiminnan vaatimukset ovat lisääntyneet terveyden edistämisessä. Sillä 
tarkoitetaan parhaan ajantasaisen tiedon harkittua ja systemaattista käyttöä. Olen tavoitellut 
sitä myös tässä tutkimuksessa ja siksi käytän käsitteitä ensimmäisen ja toisen vaiheen tutki-
musnäyttö. Minun käyttämääni näytön käsitettä ei pidä sekoittaa siihen näytön käsitteeseen, 
jota käytetään hoitosuositusten rakentamisessa ja joka perustuu etukäteen sovittujen kriteerien 
avulla tehtyihin systemaattisiin kirjallisuuskatsauksiin ja meta-analyyseihin. Näyttö minun 
tutkimuksessani tarkoittaa perustelujen hakemista aikaisemmista tutkimuksista tutkimalleni 
ilmiölle. Monitieteisyys ja triangulaatio eli erilaisten tutkimusmenetelmien käyttö näkyvät 
koko prosessin ajan. Molempien vaiheiden tutkimusnäytössä on vahva retrospektiivisen mää-
rällisen tutkimuksen painotus. Perustelen ratkaisujani sillä, että tutkimusaiheeni liikkuu alu-
eella, jossa sen tutkimisen oikeutukseen täytyy olla vahvat perustelut. Minun tutkijana täytyy 
kyetä lukijoilleni perustelemaan, miksi aiheeni on yhteiskunnallisesti tärkeä ja miksi on tärke-
ää tutkia terveydenhoitajien toimintaa riskioloissa elävien perheiden kanssa. Tutkimusaihee-
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seeni liittyy myös eettisiä kysymyksiä: onko oikein luokitella perheitä olosuhteiden perusteella 
ja leimaavatko esiin tuomani riskiolosuhteet perheitä? Tutkimukseni oikeutusta perustelen 
sillä, että lukuisat tutkimukset maailmalla tuovat tietoisuuteen niitä tekijöitä lapsuuden per-
heen olosuhteissa, joilla on vaikutusta ihmisen terveyteen ja mielenterveyteen ehkä koko hä-
nen elämänsä ajan. Käytän raportissa samassa merkityksessä käsitteitä perheen riskiolot ja 
riskiolosuhteet riippuen siitä, kumpi ilmaus luontevammin soveltuu asiayhteyteen. Tutkimus-
prosessini alkoi lastenneuvolakontekstissa, mutta päättyy yhteiseen neuvolakontekstiin. Pro-
sessin aikana selvisi, että perheen riskiolojen tunnistaminen tulisi tehdä jo lapsen odotusaika-
na ja myös se, että raskauden aikana syntynyt luottamuksellinen yhteistyösuhde helpotti myö-
hempää yhteistyötä perheen kanssa vaikeuksien ilmetessä.  




Kuvio 1. Tutkimusprosessi yhteenkietoututuvine kenttätyövaiheineen  
ENSIMMÄISEN VAIHEEN 
TUTKIMUSNÄYTTÖ 
Tutkijan reflektointi: Onko huoleni aiheellinen 
ja oikeutettu? Mitä aiheesta tiedetään aikaisem-
pien tutkimusten valossa? Millaiset riskiolot 
ovat haitallisia ja miksi? Onko yhteiskuntapoli-
tiikka aiheesta kiinnostunut? Miten asia näyttäy-
tyy neuvolatyön aikaisemmissa tutkimuksissa? 
EMPIRIA 
Tutkijan hypoteesi ja kysymykset: Neuvolassa tava-
taan kaikki perheet ja siksi neuvola on avainasemas-
sa havaitsemaan riskioloja ja löytämään perhettä 
tukevia toimintatapoja. Miltä asia näyttäytyy käy-
tännön työssä? Millaisia riskioloja perheillä on ja 
millaista toimintaa terveydenhoitajilla on riskiolois-
sa elävien perheiden kanssa? Vain terveydenhoitajat 
itse voivat tuoda toimintaansa tietoisuuteen ja lisätä 
ymmärrystä siitä. Tiedon tuottaminen tapahtuu ter-
veydenhoitajien yksilö- ja ryhmähaastatteluilla ja 
kirjallisella aineistolla. Koko prosessin aikaiset 




Tutkijan reflektointi: Miten terveyden-
hoitajien tuottama tieto suhteutuu ole-
massa olevaan tietoon? Mitä aikaisempi-
en tutkimusten valossa tiedetään niistä 
riskioloista ja toiminnasta, mitkä tulivat 
empiriassa esille? Miten tutkimukseni 
tulokset suhteutuvat tähän aikaisempaan 
tietoon? 
YHDISTÄVÄ TUTKIMUSNÄYTTÖ JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
Tutkijan reflektointi: Mitkä ovat tutkimukseni keskeiset tulokset? Miten 
ne suhteutuvat molempiin aikaisempiin tutkimusnäyttöihin. Mitkä ovat 
johtopäätökset ja merkitys tiedon lisäämisen ja toiminnan kehittämisen 
näkökulmasta? Miten tulkinnallinen ja reflektiivinen etnografia soveltui 
tutkimuksen lähestymistavaksi?  
TUTKIMUKSEN TAVOITE 
 
LISÄÄNTYVÄ TIETO JA YMMÄRRYS TERVEYDENHOITAJAN 









Syntynyt työ- ja elämänkokemuksen pohjalta. 
Tutkijan hypoteesi ja kysymys: Perheiden 
riskiolot ovat haitallisia lapselle. Voiko las-
tenneuvolan terveydenhoitajan toiminta per-
heen kanssa ehkäistä tätä haittaa? 
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1.2 Tutkimuksen tausta ja tarkoitus  
 
Suomalainen neuvolajärjestelmä on lähes sadan vuoden ajan ollut keskeinen mielenterveyden 
edistäjä ja ehkäisevän mielenterveystyön toteuttaja. Tämä neuvolan rooli on ollut vahvasti 
esillä 2000-luvulla, jolloin lasten lisääntyvät mielenterveyshäiriöt nousivat yhteiskunnallisen 
keskustelun kohteeksi. Ensisijaisesti alettiin kiinnittää huomiota varhaisen vuorovaikutuksen 
merkitykseen, jonka vaikutuksesta lapsen myöhempään psyykkiseen kehitykseen saatiin li-
sääntyvää tutkimusnäyttöä. Kuitenkin kaikenlainen lapsiperheiden ohjaus ja tukeminen voi-
daan sisällyttää mielenterveyttä edistävän ja ehkäisevän mielenterveystyön piiriin. Tiedon li-
sääntyessä lapsen kehityksestä ja siihen vaikuttavista tekijöistä sekä ihmisestä fyysisenä, 
psyykkisenä ja sosiaalisena kokonaisuutena on mahdotonta osoittaa jotakin yksittäistä tekijää 
pienen lapsen elämässä, joka mahdollisesti vaikuttaa mielenterveyden syntymiseen.  
 
Tutkimusnäyttöä on runsaasti siitä, että mielenterveyden häiriintymiseen tarvitaan useita teki-
jöitä ja riskioloja (luvussa 1.4 ja luvussa 5). Varmimmalla tiellä ollaan mielenterveyden edis-
tämisessä ja mielenterveyshäiriöiden ehkäisyssä, kun pyritään minimoimaan perheessä olevien 
riskiolojen vaikutusta lapsen saamaan hoitoon ja huolenpitoon. Se on vanhempien kokonais-
valtaista tukea ja ohjausta, johon neuvolalla on mahdollisuudet kaikkien perheiden kohdalla. 
Ja toisaalta neuvolan rooli mielenterveyden edistämisessä ei rajoitu vain lasten mielentervey-
den edistämiseen perhettä tukemalla vaan sillä on väistämättä vaikutuksia myös vanhempien 
omaan mielenterveyteen. Lastenneuvolan toiminta on tutkimusten (Viljamaa 2003, Sirviö 
2006) mukaan liian lapsikeskeistä, jolloin koko perheen terveyden edistäminen jää taka-alalle. 
 
Suomalainen neuvolatyö on ainutlaatuinen jopa maailmanlaajuisesti tarkasteltuna. Ainutlaa-
tuiseksi sen tekee korkeasti koulutettu terveydenhoitajahenkilökunta, joka vastaa toiminnasta 
lähes itsenäisesti, ja se että neuvola tavoittaa lähes kaikki perheet. Valtakunnallisen neuvo-
laselvityksen (Hakulinen-Viitanen ym. 2005) mukaan terveydenhoitaja tapaa alle kouluikäisen 
lapsen perheen kunnasta riippuen 8-16 kertaa (suositus 14-16 kertaa, Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2004a) ja lääkäri 2-5 kertaa (suositus 5 kertaa, Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a) eli 
terveydenhoitaja tapaa perheen noin kolme kertaa useammin kuin lääkäri. Tämän lisäksi ter-
veydenhoitajalla on kokonaisvastuu neuvolatoiminnan käytännön suunnittelusta, toteuttami-
sesta, arvioinnista ja kehittämisestä. Vuoden 2006 alussa voimaan tullut Kansanterveyslain 
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uudistus (Laki kansanterveyslain muuttamisesta 928/2005) vahvistaa neuvolan asemaa ter-
veyden edistämisessä.  
 
Lastenneuvola palvelee noin 278 000 perhettä, joilla on 0-6 -vuotiaita lapsia. Lapsia näissä 
perheissä oli vuonna 2006 noin 402 000 ja vanhempia arviolta 520 000. Lastenneuvoloissa on 
vuosittain toista miljoonaa käyntiä, vuonna 2006 käyntejä oli 1 240 475. (Sosiaali- ja tervey-
denhuollon tilastollinen vuosikirja 2006.) Suomen kuntien äitiys- ja lastenneuvoloissa työs-
kentelee yhteensä lähes 2500 terveydenhoitajaa (Hakulinen-Viitanen ym. 2005).  
 
Lastenneuvola tavoittaakin noin 98 % alle kouluikäisten lasten perheistä. Mikään muu palve-
lujärjestelmä ei tavoita samalla tavalla lähes kaikkia alle kouluikäisen lapsen perheitä. Kun-
nallisessa päivähoidossa oli vuonna 2005 hieman yli puolet alle kouluikäisistä (Sosiaali- ja 
terveydenhuollon tilastollinen vuosikirja 2006). Näin ollen neuvolalla on mitä parhaimmat 
mahdollisuudet tehdä mielenterveyttä edistävää ja mielenterveysongelmia ehkäisevää työtä 
lapsiperheiden parissa ja sillä on myös kansantaloudellista merkitystä, sillä kuukauden hoito 
lastenpsykiatrian osastolla maksaa yhtä paljon kuin kuuden lapsen neuvolapalvelut syntymästä 
kouluikään (Borg 2006). Kun myös tiedetään, että lapsuus- ja nuoruusiässä ilmenevät mielen-
terveyden ongelmat voivat vaikeuttaa koulunkäyntiä ja heikentää koulutusuraa (Rintanen 
2000, Isohanni 2000, Riala 2004, Huurre ym. 2005), voi neuvolan rooli myös terveyseroja 
kaventavassa työssä olla merkittävä (myös Sosiaali- ja terveysministeriö 2008a, 2008b). 
 
Viime vuosina Suomessa toteutetut varhaisen puuttumisen (Arnkil ym. 2002), lapsiperheiden 
varhaisen tukemisen (Häggman-Laitila ym. 2000) ja varhaisen vuorovaikutuksen (Puura ym. 
2001, 2005) hankkeet ovat tuoneet uutta tietoa suomalaisten lapsiperheiden elämään sisälty-
vistä huolista ja tuen tarpeista. Hankkeissa tehtyjen kartoitusten mukaan noin 10–30 %:lla 
lapsiperheistä on tarvetta normaalia suurempaan tukeen. Hankkeissa ja niihin liittyvissä tut-
kimuksissa on käynyt ilmi mitä erilaisimpia elämäntilanteita perheiden arjessa, mistä suuren-
tunut tuen tarve voi johtua. Suurin osa elämäntilanteista on normaaleja kehitysvaiheita per-
heen elämänkaaressa (Häggman-Laitila ym. 2000), kuten lapsen syntyminen, mutta paljon on 
myös riskiolosuhteiksi luokiteltavia tilanteita kuten vanhempien työttömyys, parisuhteen on-
gelmat, päihteiden käyttö ja mielenterveysongelmat perheessä (Puura ym. 2001, 2005, Heimo 
2002, Leinonen 2004, Mäntymaa 2006, Kemppinen 2007). 
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Riskioloissa elävät perheet tarvitsevat sellaisia palveluja, jotka ovat helposti saatavilla ja jotka 
eivät leimaa käyttäjiään. Lastensuojelulaki (417/2007) korostaa neuvolan roolia ehkäisevässä 
lastensuojelutyössä ja varhaisessa puuttumisessa. Neuvolan kautta voivat tulla esiin lastensuo-
jelun tarpeessa olevat lapset. Tämä edellyttää neuvolan ja sosiaalityön yhteistyön kehittämistä, 
mikä tarve on tullut esiin monissa tutkimuksissa (esim. Heimo 2002, Rantala 2002, Sirviö 
2006). Tunnistamalla perheen riskiolot voidaan yhteistyössä suunnitelluilla tehostetuilla tuki-
toimilla vähentää riskiolojen haitallista vaikutusta lapsiin. Ehkäisevä lastensuojelutyö on sa-
malla ehkäisevää mielenterveystyötä, sillä riskiolojen vaikutus lapsen henkiseen kehitykseen 
ja mielenterveyteen on kiistaton (Zeanah ym. 1997, Crittenden 1998, Puura 1998, Ikäheimo 
1999, Aronen & Arajärvi 2000, Springer ym. 2003, Solantaus 2004, Pulkkinen, 2006, Fryers 
2007, Schilling ym. 2007).  
 
Lasten, nuorten ja lapsiperheiden hyvinvoinnin politiikkaohjelma (Valtioneuvosto 2007a) se-
kä Terveyden edistämisen politiikkaohjelma (Valtioneuvosto 2007b) nostavat esille neuvolan 
keskeisen roolin lasten terveyden edistämistyössä ja korostavat terveyserojen kaventamisen ja 
syrjäytymisen ehkäisyn näkökulmaa. Molemmat ohjelmat korostavat vanhemmuuden tuke-
mista yhtenä keskeisenä neuvolan toimintana sekä neuvolan kehittämistä perhekeskusten 
suuntaan, jolloin on mahdollista toteuttaa suunnitelmallista moniammatillista yhteistyötä 
(myös Sosiaali-ja terveysministeriö 2008a ja 2008b). 
 
Terveyden edistämisen laatusuositus (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006b) esittää huomion 
kiinnittämistä lasten ja nuorten mielenterveyden perustan vahvistamiseen, jossa neuvolan roo-
li on keskeinen. Neuvolan tulee panostaa varhaisen vuorovaikutuksen ja vanhemmuuden tu-
kemiseen, erityistukea tarvitsevien perheiden palveluihin, varhaisen puuttumisen työmenetel-
mien kehittämiseen sekä kiinnittää erityishuomiota lapsiin, joiden vanhemmilla on mielenter-
veys- ja päihdeongelmia. Laatusuositus korostaa erityisesti lasten ja nuorten psykososiaalisen 
kehityksen ja mielenterveyden edistämistä osana kokonaisvaltaista terveyden edistämistyötä.  
 
Monet muutkin sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämisohjelmat (kohdassa 1.3) asettavat 
haasteita neuvolatyön kehittämiseksi mielenterveyden edistämisen, terveyserojen kaventami-
sen ja syrjäytymisen ehkäisyn näkökulmasta, mikä tarkoittaa niiden perheiden tunnistamista ja 
erityistä tukemista, joilla on riski terveyserojen ja syrjäytymisen suhteen ja joiden lapsilla on 
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kohonnut riski mielenterveyden häiriöihin. Terveyserojen, syrjäytymisen ja lasten mielenter-
veyshäiriöiden taustalla on monenlaisia perheiden riskioloja.  
 
Keskeinen kysymys on, miten neuvolatyössä pystytään näihin monelta taholta tuleviin haastei-
siin vastaamaan. Neuvolatyön resurssit ovat osoittautuneet riittämättömiksi (Hakulinen-
Viitanen ym. 2005, 2008), mikä on herättänyt keskustelun palvelujen kohdentamisesta eri ta-
valla eri asiakasryhmille. Kohdentamisen tueksi tarvitaan näyttöä siitä, mitkä asiakasryhmät 
hyötyvät eniten neuvolatoiminnasta ja kyetäänkö neuvolassa vastaamaan erilaisten asiakas-
ryhmien palvelutarpeisiin (myös Hakulinen-Viitanen & Pelkonen 2008). Tämän tutkimuksen 
tavoitteena on tuottaa näyttöön tarvittavaa tietoa siitä, onko terveydenhoitajilla mahdollisuuk-
sia, osaamista ja voimavaroja tukea perheitä, joissa on riskiolosuhteita lapsen kehityksen ja 
pitemmällä ajalla tarkasteltuna lapsen mielenterveyden kannalta.  
 
Lastenneuvolan työntekijöiden ydinryhmän muodostavat terveydenhoitaja ja lääkäri. Oma 
taustani terveydenhoitajana ja terveydenhoitajien kouluttajana sekä mukanaolo terveydenhoi-
tajien toimintaan kohdistuvissa kehittämisprojekteissa ovat vaikuttaneet siihen, että olen ensi-
sijaisesti kiinnostunut terveydenhoitajien toiminnasta riskioloissa elävien perheiden kanssa. 
Terveydenhoitajat ovat itse parhaita arvioimaan toimintaansa ja siinä tarvittavia voimavaroja. 
Laadullinen tutkimusote mahdollistaa joustavan, tarpeenmukaisen tiedon tuottamisen. Myös 
tutkimustehtävä voi olla alussa väljä ja tarkentua työn edetessä. Tutkimukseni päätehtäväksi 
määrittelin terveydenhoitajien tuottaman tiedon avulla kuvata, tulkita ja ymmärtää lastenneu-
volan terveydenhoitajan toimintaa riskioloissa elävän perheen kanssa. Tutkimus kuuluu pre-
ventiivisen hoitotieteen alueeseen, mielenterveyttä edistävän ja ehkäisevän mielenterveystyön 
kontekstiin. Tutkimus lisää tietoa myös perhehoitotieteen alueelta.  
 
Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää kehitettäessä lastenneuvolatoimintaa, ensisi-
jaisesti terveydenhoitajan työkäytäntöjä, tarkoituksenmukaiseksi osaksi niitä peruspalveluja, 
joiden ensisijainen tehtävä on kokonaisvaltainen ja voimavarakeskeinen perheiden terveyden 
edistäminen ja sitä kautta lasten ja koko perheen mielenterveyden edistäminen ja mielenterve-
yshäiriöiden ehkäisy. Promotiivisen terveyden edistämisen ohella neuvolatyön preventiivinen 
tehtävä on aina ollut ja tulee olemaan merkittävä. Riskinäkökulmaa ei voi poissulkea, vaikka 
neuvolatyössä yhä enemmän korostuukin voimavaranäkökulma. Lastenneuvolalla, kaikkien 
perheiden matalan kynnyksen palvelujärjestelmänä, on avainasema tunnistaa perheiden ris-
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kioloja. Lasten hyvinvoinnin ja terveyden turvaamiseksi pelkkä riskiolojen tunnistaminen ei 
kuitenkaan riitä, vaan on tarpeen kehittää myös sitä toimintaa, millä perheitä tuetaan selviy-
tymään lasten hoito- ja kasvatustehtävissä niin että lapset saavat kotona mahdollisimman hy-
vän mielenterveyden perustan ja siirtävät itse myöhemmin samat toimintamallit omiin perhei-
siinsä. Tuloksia voidaan hyödyntää myös preventiiviseen perhehoitotyöhön liittyvän tervey-
denhoitajien perus- sekä lisä- ja täydennyskoulutuksen kehittämisessä. Omana henkilökohtai-
sena tavoitteenani on hyödyntää tässä pitkäkestoisessa prosessissa kehittynyttä sisällöllistä ja 
menetelmällistä osaamista työtehtävissäni terveyden edistämisen yliopettajana. 
 
 
1.3 Perheiden polarisaatio ja huoli lapsista neuvolatyön haasteena 
 
Suomen sosiaali- ja terveyspolitiikan tämän päivän suurimpia haasteita on väestöryhmien vä-
liset hyvinvointi- ja terveyserot (Palosuo ym. 2007, Sosiaali- ja terveysministeriö 2007a, 
2008a, 2008b). Monilla tunnusluvuilla mitattuna väestön hyvinvointi ja terveys on parantunut 
viimeisten vuosikymmenien aikana, mutta sosioekonomiset hyvinvointi- ja terveyserot ovat 
jatkaneet kasvuaan (Martelin ym. 2005, Palosuo ym. 2007, Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008b). Sosioekonomiset hyvinvointi- ja terveyserot koskettavat yhä enemmän myös lapsi-
perheitä. Hyvinvointi 2015 –ohjelma (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007a) tuo esille varsin-
kin lapsiperheiden kohdalla huolen köyhyyden ja eriarvoistumisen lisääntymisestä ja näiden 
seurauksena syntyvästä huono-osaisuuden kasaantumisesta ja ylisukupolvistumisesta. Lapsi-
perheiden polarisaatiokehitykseen alettiin kiinnittää erityistä huomiota 1990-luvun laman seu-
rauksia arvioitaessa. Silloin todettiin, että lama jakoi lapsiperheet aikaisempaa selkeämmin 
kolmeen ryhmään: 1) perheisiin, joiden elämässä ei tapahtunut oleellista huononemista la-
mankaan aikana, 2) perheisiin, joiden sekä aineellinen että henkinen elämä tiukentui ja 3) per-
heisiin, joilla oli huomattavia vaikeuksia (Salmi ym. 1996).  
 
Laman seurauksena tehtyjen erilaisten yhteiskuntapoliittisten toimenpiteiden vaikutukset nä-
kyvät yhä tämänhetkisen yhteiskunnan rakenteissa ja lapsiperheiden arkipäivässä. Sosiaali- ja 
terveysministeriön selvitys (2006a) osoitti, että lapsiperheiden tulokehitys on 1990-luvulla ja 
2000-luvun alussa ollut keskimäärin muita kotitalouksia heikompaa ja lapsiperheiden keski-
näisessä vertailussa on tapahtunut huomattavaa polarisaatiota. Heikointa kehitys on ollut yk-
sinhuoltajakotitalouksilla, alle kolmivuotiaiden lasten perheillä sekä monilapsisilla perheillä 
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(myös Moisio 2005). Sama selvitys osoitti myös, että vaikka lapsiperheiden asumistilanteen 
muutokset ovat keskimääräisesti olleet myönteisiä, niin lapsiperheiden kesken on tapahtunut 
myös asumisen osalta voimakasta polarisaatiota. Myönteinen kehitys on kohdistunut ennes-
tään hyvän asumistason ja taloudellisen toimeentulon omaaviin lapsiperheisiin. Sitä vastoin 
pienituloisten perheiden asema on entisestään heikentynyt asumiseen liittyvillä mittareilla mi-
tattuna. Heinon (2007) selvityksen mukaan köyhyys näyttelee tärkeää osaa lastensuojelussa. 
Vuoden 2006 lastensuojelun piiriin tulleista lapsista lähes puolella oli taustalla työttömyyttä ja 
köyhyyttä. Stakesin tulevaisuusraportin maalaamassa uhkakuvassa köyhien lapsiperheiden 
määrä tulee edelleen lisääntymään maassamme (Sinkkonen 2006).  
 
Perheiden polarisoituminen on laajempi ilmiö kuin vain toimeentuloon ja asumisolosuhteisiin 
liittyvä. Eriarvoistuminen näkyy myös muilla elämänalueilla perheiden arjessa. Köyhyyden on 
yleisesti todettu heijastuvan negatiivisesti muun muassa vanhemmuuteen, kotiympäristöön, 
perheen rakenteeseen ja käytettävissä oleviin välittömiin resursseihin (Ridge 2002, Costello 
ym. 2003, Huurre ym. 2003, Rutter ym. 2003, Lahelma ym. 2007). Lapsen hyvinvoinnin ja 
terveen kehityksen kannalta taloudellista toimeentuloa ja asumisolosuhteita merkittävämpää 
on turvallisen ja huolehtivan aikuisen läsnäolo; vanhemmuus. Leinonen ym. (2003) käyttävät 
käsitettä vanhemmuuden laatu, joka ei ole vakiona pysyvä vanhempien ominaisuus tai taito, 
vaan se on pitkälle riippuvainen perheen tilanteesta ja vanhempien voimavaroista. Leinosen 
1990-luvun laman seurauksiin kohdistunut väitöstutkimus (2004) osoitti, että talousvaikeudet 
heijastuivat vanhempien mielenterveyteen ja parisuhteeseen sekä vanhemmuuden laatuun ja 
näkyivät kielteisinä vaikutuksina lasten mielenterveydessä (myös Costello ym. 2003, Rutter 
2003). Leinonen (emt.) toteaakin lasten hyvinvoinnin ja mielenterveyden olevan haavoittuvai-
sia yhteiskunnan muutosten ja taloudellisen romahduksen keskellä myös Suomen kaltaisessa 
hyvinvointiyhteiskunnassa, mikäli muutokset näkyvät aikuisten mielenterveydessä ja perhei-
den ihmissuhteissa.  
 
Kansainvälisessä vertailussa suomalaisten lasten terveyden kehitys on ollut hyvä viimeisten 
vuosikymmenten aikana. Suurin osa lapsista on terveempiä kuin koskaan. Lasten terveyttä 
vaarantavat kuitenkin uudet uhat, joista keskeisimpiä ovat psykososiaaliset oireet, turvatto-
muus, ylipaino, oppimisvaikeudet sekä vanhempien mielenterveys-, päihde- ja väkivaltaon-
gelmat, jotka heijastuvat lapsiin (Rajantie & Perheentupa 2006, Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008a). Lasten pahoinvointia koskevassa keskustelussa on esitetty arvioita, että jopa kolmas-
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osa suomalaisesta lapsiväestöstä on erityistuen tarpeessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2004a). Näistä lapsista yhä suurempi osa on vakavassa vaarassa vaikeuksien kasautuessa.  
 
Maassamme toteutetut epidemiologiset pitkittäistutkimukset ovat osoittaneet, että noin viides-
osalla lapsista on psyykkisiä oireita (Puura 1998, Almqvist ym. 1999a). Näistä lapsista ainakin 
8–12 %:lla on arvioitu olevan keskivaikea tai vakava mielenterveyden häiriö ja sen vuoksi 
tarve lastenpsykiatriseen tutkimukseen ja hoitoon (Almqvist ym. 1999b). Lasten mielenterve-
ysongelmien lisääntymisestä on kahdenlaista tietoa. Toiset tutkimukset osoittavat, että ne sel-
västi lisääntyivät laman seurauksena 1990-luvulla (Leinonen 2004, Aromaa ym. 2005) ja kas-
vu on jatkunut. Souranderin ym. (2004) kymmenen vuoden seurantaan perustuva tutkimus 
vuodesta 1989 vuoteen 1999 ei osoittanut mielenterveysongelmien lisääntymistä 8-9-
vuotiaiden lasten keskuudessa, mutta palvelujen tarve oli selvästi lisääntynyt.  
 
Palvelujen tarpeen lisääntymisestä kertoo myös Tuorin ym. (2006) tekemä selvitys alaikäisten 
sairaalahoidosta vuosina 1995–2004, jonka mukaan alaikäisten sairaalahoito lisääntyi huomat-
tavasti 1990-luvun loppupuolella aina vuosituhannen vaihteeseen asti. Tämän jälkeen palvelu-
jen käyttö on pysynyt lähes samalla tasolla. Kymmenen vuoden aikana sairaalassa hoidettujen 
lasten ja nuorten määrä kaksinkertaistui. Vuonna 2004 sairaalassa hoidettuja alaikäisiä oli 
2787. (Kuvio 2.)  
 
 
Kuvio 2. Alaikäisten määrä psykiatrisessa sairaalahoidossa vuosina 1995–2004 (Tuori ym. 
2006). 
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Suurin lisäys palvelujen käytössä tapahtui nuoruusikäisten ja erityisesti nuoruusikäisten tyttö-
jen kohdalla. Alle 12-vuotiaita lapsia tuona kymmenen vuoden seuranta-aikana oli kaikista 
hoidetuista 8052 ja nuoria 13 590. Samalla kun hoidettavien potilaiden määrä lisääntyi, lyhe-
nivät hoitojaksot noin kolmanneksen seuranta-aikana. (Tuori ym. 2006.) Vuonna 2005 mie-
lenterveyden ja käyttäytymisen häiriöiden takia sairaalahoidossa oli eniten 3–6-vuotiaita poi-
kia (Tilastokeskus 2007). Lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujen lisääntyneestä tarpeesta 
kertovat myös erikoissairaanhoidon käyntien lisääntyminen nuorisopsykiatrian (6,7 %) ja las-
tenpsykiatrian (4,2 %) erikoisaloilla vuoden 2005 aikana (Stakes, Tilastotiedote 24/2006).  
 
Kasvatus- ja perheneuvoloiden asiakkaiden määrä on noussut yli 50 %:lla kahdessa kymme-
nessä vuodessa. Vuonna 2002 asiakkaita oli liki 78 000. Perheitä oli palvelun piirissä yhteensä 
hieman yli 33 000 ja kasvatus- ja perheneuvolakäyntejä yli 400 000. Kasvatus- ja perheneuvo-
laan hakeudutaan useimmiten lasten ongelmien takia (62 % tapauksista). Perheongelmat olivat 
syynä 18 %:ssa, pariongelmat 8 %:ssa, perheasioiden sovittelu 3 %:ssa ja lausuntopyyntö 3 
%:ssa tapauksista. (Stakes, Tilastotiedote 15/2003.) Asiakkaat kuuluvat huomattavasti use-
ammin yksinhuoltaja- ja uusperheisiin kuin väestö keskimäärin (Kauppinen ym. 2003). 
 
Kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten ja nuorten määrä on noussut kymmenessä vuodessa 50 
% (Julkunen 2006) ja jatkaa kasvuaan noin 2–5 prosentin vuosivauhtia (Stakes, tilastotiedote 
13/2007). Kodin ulkopuolelle sijoitetuilla lapsilla ja nuorilla tarkoitetaan sosiaalilautakunnan 
päätöksellä kodin ulkopuolelle joko avohuollon tukitoimena, huostaanotettuna tai jälkihuolto-
na sijoitettuja lapsia ja nuoria. Vuonna 2006 oli kodin ulkopuolelle sijoitettuna yli 15 000 las-
ta ja nuorta. Huostaanotettuja lapsia oli 9 532. Kasvua edelliseen vuoteen oli 3 %. Kiireellisiä 
huostaanottoja oli lähes 1 600. (Kuvio 3.) Huostaanotetuista joka viides oli huostassa tahdon-
vastaisesti. (Stakes, tilastotiedote 13/2007.) 
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Kuvio 3. Kiireellisesti huostaanotetut ja huostassa olleet lapset vuosina 1991–2006 (Stakes, 
tilastotiedote 13/2007). 
 
Myös lastensuojelun avohuollon asiakkaiden määrä on tasaisesti kasvanut (Kuvio 4). Määrä 
on lähes kaksinkertaistunut kymmenessä vuodessa (Taskinen 2005). Tilastojen mukaan uusien 
asiakkaiden määrä ei ole lisääntynyt samassa tahdissa kuin asiakkaiden kokonaismäärä, mikä 
kertoo siitä, että avohuollon asiakkuus on yhä pitkäaikaisempaa (Heino ym. 2005). Vuonna 
2006 avohuollon tukitoimien piirissä oli jo lähes 60 000 lasta ja nuorta eli 5,4 % alle 18-




Kuvio 4. Asiakkaat lastensuojelun avohuollon tukitoimien piirissä 1996–2006 (Stakes, tilasto-
tiedote 13/2007).  
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Kuntaselvityksen (Heino ym. 2005) mukaan osa kasvusta voidaan selittää palvelujärjestelmäs-
sä ja tilastoinnissa tapahtuneilla muutoksilla; työmenetelmät ovat muuttuneet, yhteistyö li-
sääntynyt, varhainen puuttuminen riskitilanteisiin tehostunut ja verkostotyö lisääntynyt, mutta 
muutosten taustalla nähtiin kunnissa useimmiten myös todellisia muutoksia elämäntavoissa ja 
arvoissa. Lasten ja perheiden arjessa esiintyivät työttömyyden ja työelämän epävarmuuden 
mukanaan tuomat paineet, lisääntynyt päihteiden käyttö, taloudellinen ahdinko, perheiden ha-
joaminen ja vaikeiden huoltoriitojen lisääntyminen. Julkunen (2006) ja Rimpelä (2007) näke-
vät lastensuojeluasiakkaiden lisääntymisen syynä myös ehkäisevien palvelujen rapautumisen 
mm. kotiavun loppumisen lapsiperheiltä lähes tyystin laman seurauksena. Stakesin tulevai-
suusraportissa uhkakuvana nähdään sosiaalisten ja henkisten ongelmien kumuloituminen ja 
monimutkaistuminen, mielenterveysongelmien lisääntyminen sekä moniongelmaisten lasten 
ja nuorten sosiaali-, koulutus- ja terveyspalvelujen tarpeen kasvaminen (Sinkkonen 2006). 
 
Huostaan otettujen lasten ja nuorten terveys on heikompi ja ennenaikaisen kuoleman riski 
moninkertainen verrattuna muihin lapsiin. Useimpien osalta riittävän varhainen apu ja tuki jo 
varhaislapsuudessa olisi pelastanut ongelmien kierteeltä. Pitkäaikainen ja varhain alkanut lai-
toshoito on lapsen kehitykselle selkeä riski, joka heijastuu myös aikuisikään vaikeuksina löy-
tää oma positiivinen vanhemmuuden malli. Tästä johtuen lapsuudenaikaisen laitoshoidon seu-
raukset ovat kauaskantoisia, ylisukupolvisia. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007a.) 
 
Edellä kuvattujen tutkimusten ja tilastojen perusteella voidaan vetää johtopäätös, että huoli 
lasten hyvinvoinnista ei ole turha. Huomattava osa suomalaisista neuvolaikäisistä lapsista elää 
oloissa, jotka vaarantavat suotuisan kehityksen ja mielenterveyden. Edellä kuvatut tilastot ker-
tovat totuuden siitä, että varhainen puuttuminen ja tukeminen eivät ole onnistuneet tavoitta-
maan näitä lapsia ja nuoria. Varhaisen tukemisen näkökulmasta olisi tärkeää saada myös sel-
laista tilastotietoa, joka antaa kokonaiskuvan perheiden varhaisen tuen tarpeista. Siitä meillä 
on vain hajanaista yksittäisiin tutkimuksiin pohjautuvaa tietoa (esim. Häggman-Laitila 2003). 
Meneillään oleva Kansanterveyslaitoksen johtama lasten terveysseurantahanke LATE 
(www.ktl.fi/tto/late/) sekä muut kuntien tietojärjestelmien kehittämishankkeet tulevat toivot-
tavasti parantamaan myös tällaista tiedon keruuta. 
 
Huoli lapsiperheistä ja lasten hyvinvoinnista ei ole juurikaan näkynyt terveyttä edistävien ja 
ehkäisevien palvelujen parantamisena tai lisäämisenä kunnissa (Uusitalo ym. 2003, Sosiaali- 
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ja terveysministeriö 2003a, Rimpelä ym. 2006). 1990-luvun laman seurauksena alkaneet sosi-
aali- ja terveydenhuollon voimavarojen leikkaukset ovat jatkuneet. Nämä näkyvät erityisesti 
äitiys- ja lastenneuvoloiden, perheneuvoloiden, lasten päivähoidon ja kouluterveydenhuollon 
heikentyneessä kyvyssä vastata palvelujen tarpeeseen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007a, 
2008a). Voimavarojen leikkaukset käynnistivät keskustelun neuvolapalvelujen tarkoituksen-
mukaisesta kohdentamisesta niihin lapsiin ja perheisiin, joiden katsottiin niitä erityisesti tar-
vitsevan. Keskustelu on jatkunut, vaikka 2000-luvulla Suomella on mennyt taloudellisesti pa-
remmin kuin koskaan. Yhteiskunta näyttää jääneen pysyvästi polarisoituneeksi. On viitteitä 
siitä, että laman aikana alkanut perheiden huono-osaisuuden kasautuminen on jatkanut kasvua 
taloudellisesta nousukaudesta huolimatta Yhä suureneva joukko lapsiperheitä elää puutteelli-
sissa ja vaikeissa olosuhteissa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006a, Moisio 2005).  
 
Kaikki merkittävät kansalliset ohjelmamme; Terveys 2015 (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2001a), Hyvinvointi 2015 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007a), Lasten, nuorten ja perheiden 
hyvinvoinnin sekä Terveyden edistämisen politiikkaohjelmat (Valtioneuvosto 2007a, 2007b), 
Kansallinen sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämisohjelma (KASTE 2008-2011, Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2008a) sekä Kansallinen terveyserojen kaventamisohjelma (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2008b) korostavat erityisesti huono-osaisimpien ja riskiryhmiin kuuluvien las-
ten kasvuolosuhteiden parantamista, lapsiperheiden psykososiaalisten palvelujen kehittämistä 
sekä varhaista puuttumista ja tukemista. Paineita kohdistetaan erityisesti kuntien moniamma-
tillisen yhteistyön kehittämiseen, riittävien toimintaedellytysten turvaamiseen ja toiminnan 
sisältöjen monipuolistamiseen. Lasten ja nuorten syrjäytymisen ja terveyserojen kasvun ehkäi-
semiseksi suositellaan kotikäyntien kehittämistä, varhaisen puuttumisen käytäntöjen vakiin-
nuttamista, jatkohoitomahdollisuuksista huolehtimista sekä huomion kiinnittämistä riittävän 
ajoissa syrjäytymiseen johtaviin tekijöihin. Kuntien tulee huolehtia myös riittävien henkilöstö-
resurssien turvaamisesta sekä henkilöstön riittävän osaamisen varmistamisesta. Myös uusi 
lastensuojelulaki (417/2007) tukee kaikkien edellä mainittujen ohjelmien tavoitteita. Se koros-
taa uudenlaista avoimempaa ja ehkäisevää lastensuojelutyötä moniammatillisena toimintana 
kunnissa, jossa jokaisella toimijalla on keskeinen rooli lasten hyvinvoinnin edistämisessä.  
 
Samanlaisia tavoitteita löytyy myös hoitotyön tavoite- ja toimintaohjelmasta: Terveyttä ja hy-
vinvointia näyttöön perustuvalla hoitotyöllä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003b), joka esit-
tää yhdeksi lapsiperheitä koskevaksi keskeiseksi tavoitteeksi neuvolapalvelujen kohdentamis-
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ta niitä eniten tarvitseville. Terveydenhoitajien toivotaan tunnistavan varhain lapsen suotuisaa 
kehitystä, huolenpitoa, kasvatusta ja ympäristöä vaarantavat tekijät. Lisäksi terveydenhoitajan 
toivotaan tekevän kotikäyntejä ja käyttävän apulomakkeita esimerkiksi vanhempien voimava-
rojen, synnytyksen jälkeisen masennuksen ja perheväkivallan tunnistamisessa sekä alkoholin 
käytön arvioimisessa. Myös moniammatillinen yhteistyö kaipaa tehostamista. 
 
Kaikki edellä mainitut ohjelmat osoittavat, että yhteiskunnan tahtotila lasten, nuorten ja per-
heiden hyvinvoinnin edistämiseen on vahva. Neuvolatyöhön ne tuovat isoja haasteita ja luovat 
paineita toiminnan kehittämiseen vastaamaan nykyistä paremmin, ei vain perheiden tarpeita, 
vaan osoittamaan yhteiskunnallista vaikuttavuutta myös terveyserojen kaventumisen suuntaan. 
Ohjelmien tavoitteet ja painotukset eivät ole toistaiseksi näkyneet neuvolatyön resursseissa. 
Vuonna 2004 toteutettu valtakunnallinen neuvolaselvitys (Hakulinen-Viitanen ym. 2005) 
osoitti, että neuvolatyön resurssit eivät ole juurikaan parantuneet sitten lamavuosien ja ovat 
kaukana sosiaali- ja terveysministeriön vuonna 2004 antamista suosituksista (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2004a, 2004b). Vuonna 2007 toteutettu selvitys osoitti, että tilanne on hieman 
parantunut monien asioiden suhteen, mutta vaihtelu kuntien välillä on edelleen suuri (Hakuli-
nen-Viitanen ym. 2008).  
 
Yleisen neuvolaohjelman mukaisten käyntien vähentäminen ja harkinnanvaraisuuden lisäämi-
nen neuvolatyössä merkitsee lastenneuvolan terveydenhoitajan vastuun kasvamista. Tervey-
denhoitajan tehtäväksi jää niiden lasten tunnistaminen, joiden fyysistä, psyykkistä ja sosiaalis-
ta kehitystä on syytä tarkkailla tiheämmin tai jotka oli ohjattava muiden palvelujen piiriin. 
Näitä erityistuen tarpeessa olevia on uusimman neuvolaselvityksen mukaan noin 10 % neuvo-
lan asiakkaista (Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Tarveharkintaan perustuvan neuvolatyön on-
gelma on siinä kuka tarpeen määrittelee ja millaisiin tarpeisiin lastenneuvolassa voidaan vas-
tata. Siksi onkin tärkeää saada tietoa niistä asiakkaista, jotka palveluja eniten tarvitsevat ja 
toisaalta siitä, mikä on lastenneuvolan merkitys palvelujen tarjonnassa. Monessa yhteydessä 
(Salmi ym. 1996, Paavilainen 1998, Heimo 2002, Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a, 2006b, 
2008b) on määritelty yhdeksi palvelujen tarvitsijaryhmäksi riskioloissa elävät perheet. Toi-
saalta on vasta vähän tutkittua tietoa siitä, miten paljon nämä perheet hyötyvät yhteistyöstä 
lastenneuvolan kanssa sekä siitä mikä on perheiden oma käsitys lastenneuvolan merkityksestä 
heidän tukemisessaan. Hyvin vähän on myöskään tutkittu sitä, millaista toimintaa lastenneu-
volan terveydenhoitajalla on riskioloissa elävien perheiden kanssa (esim. Paavilainen 1998, 
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Heimo 2002). Perheiden kanssa toimivat useat muutkin tahot, puhutaan ns. moniasiakkuus-
perheistä ja siksi on tärkeää selkiyttää kunkin tahon asiantuntijuus ja toiminnan hyöty perheen 
kannalta. Perhettä tukevan toiminnan synerginen yhdistäminen on perheen edun mukaista, 
mutta päällekkäiseen työhön ei nyky-yhteiskunnassa ole varaa. 
 
Useissa neuvolaan kohdistuneissa tutkimuksissa (esim. Pelkonen 1994, Viljamaa 2003) on 
ilmennyt, että vähemmän kouluttautuneet vanhemmat ovat yleisesti tyytyväisempiä neuvola-
palveluihin, korkeammin kouluttautuneet taas tyytymättömämpiä. Kun taas tiedetään, että 
koulutus näyttää olevan merkittävä tekijä sosioekonomisten terveyserojen taustalla (Martelin 
ym. 2005, Palosuo ym. 2007), voisi neuvolan rooli terveyserojen kaventamisessa olla nykyistä 
merkittävämpi.  
 
Terveydenhoitajan työssä onkin haasteellista kohdata kaksi perheiden ääripäätä. Osalla per-
heistä menee hyvin mitattuna kaikilla hyvinvoinnin mittareilla ja osalla entistä huonommin. 
Julkusen (2006) mukaan avioliitot ovat entistä homogeenisempia: menestyjät ja pärjäävät löy-
tävät toisensa, työttömyys ja sosiaaliset vaikeudet samoin toisensa. Hyvinvoivilla perheillä on 
kaikki edellytykset selvitä lapsen hoito- ja kasvatustehtävistä itsenäisesti ja neuvolan rooli 
näiden perheiden tukemisessa voi olla hyvinkin pieni. Huonosti voivat perheet tarvitsevat pal-
jon ulkopuolista tukea selviytyäkseen ja neuvola voi tehdä paljonkin näiden perheiden syrjäy-
tymisen ehkäisemiseksi ja sukupolvikierteen katkaisemiseksi. Lastenneuvolaan, joka on ter-
veyden edistämisen keskeinen palvelujärjestelmä kunnassa, kohdistuu suuri prioriteettiristirii-
ta tilanteen ratkaisemiseksi. Kun vielä tiedetään, että tilanne ei ole ihan näin mustavalkoinen, 
myös ulkoisesti hyvinvoivalla perheellä voi olla ulkopuolisen tuen tarvetta, ollaan neuvola-
työssä vaikeiden palvelujen kohdentamiskysymysten edessä. Herää kysymys, onko neuvola 
tullut tiensä päähän kaikkien perheiden samanlaisena palvelujärjestelmänä vai minkä on muu-
tuttava, jotta lapsiperheiden eriarvoistumiseen voidaan myös neuvolatyössä vaikuttaa ja todel-
la ehkäistä huono-osaisuuden kasautumista ja syrjäytymiskehitystä.  
 
Sosiaali- ja terveysministeriö (2004a) korostaa neuvolapalvelujen tasa-arvoa ja oikeudenmu-
kaisuutta. Tasa-arvoiset palvelut ymmärretään usein väärin; kaikille samanlaisina palveluina, 
mitä se ei suinkaan tarkoita. Neuvolapalvelut edistävät tasa-arvoa silloin, kun ne kohdenne-
taan perheiden tarpeiden mukaan. Tämän oivaltaessaan terveydenhoitajat voivat olla nykyistä 
rohkeammin mukana terveyseroja kaventavassa ja yhteiskunnallista oikeudenmukaisuutta li-
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säävässä työssä. Neuvolapalvelujen kaltaisia yleisiä palveluja tarvitaan, jotta voidaan kehittää 
yhteiskunnallisesti hyväksyttäviä kohdennettuja palveluja, jotka voivat diskriminoida positii-
visesti. Positiivinen diskriminaatio (Titmuss 1976) tarkoittaa sitä, että huonommat lähtökoh-
dat kompensoidaan antamalla ylimääräistä tukea. Valmisteilla olevan ja vuonna 2009 voimaan 
tulevan asetuksen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008d) tarkoituksena on yhdenmukaistaa 
määräaikaistarkastuskäytännöt Suomessa. Tällä pyritään edistämään ehkäisevien palvelujen 
yhdenmukaista ja tasavertaista toteutumista maan eri osissa ja vähentämään alueellista eriar-
voisuutta, mikä mahdollistaa positiivisen diskriminaation nykyistä paremmin. Asetuksessa 
kiinnitetään erityistä huomiota määräaikaistarkastusten sisältöön ja korostetaan perheiden yk-
silöllisten tarpeiden huomiointia.  
 
 
1.4 Riskioloissa elävä perhe tutkimuksen käsitevalintana 
 
Päädyin tutkimuksessani käyttämään käsitettä riskioloissa elävä perhe, koska siinä riskin käsi-
te viittaa yksilöä ja toimijaryhmiä ympäröiviin olosuhteisiin eikä yksilön tai tässä tapauksessa 
perheen ominaisuuksiin sinänsä (Virtanen 1994, Sundelin Wahlsten 1994). Ainoa lähdemate-
riaali, jossa on valitsemaani käsitettä käytetty suoraan samassa merkityksessä kuin tässä tut-
kimuksessa, ovat edellä mainitut jo jokseenkin vanhat julkaisut, joiden pohjalta aikoinani va-
litsin käsitteen lisensiaatin tutkimukseeni (Yrjänäinen 2002). Suomalaiset haut eivät tuota tar-
kalleen samalla käsitteellä muita julkaisuja. Englanninkielisessä kirjallisuudessa parhaimmat 
hakukäsitteet olivat Family at Risk ja Children at Risk, joilla löytyi ilman rajauksia eri tieto-
kannoista (Science Direkt, Bubmed, Cochrane, Medline, Cinahl) tuhansia julkaisuja (syyskuu-
marraskuu 2007). Rajasin julkaisut 2000-luvulle ja suljin pois fyysisiin sairauksiin liittyvät 
julkaisut. Sopivaksi katsomiani julkaisuja löytyi eri tietokannoista 65-140. Kun huomasin, että 
julkaisuissa tuli usein vastaan lasten kaltoinkohteluun liittyvät käsitteet, tein vielä samoista 
tietokannoista haun käsitteillä Child Maltreatment & Neglect & Abuse & Family Environ-
ment. Julkaisuja löytyi 90-326. Linda-tietokannasta löytyi perheen riskiolot käsitteellä 63 vii-
tettä. Tein uuden haun elokuussa 2008, jotta myös uusin tieto tulisi mukaan. Noista tietokan-
noista poimin lähempää tarkastelua varten artikkelit, joissa oli tutkittu perheiden psykososiaa-
listen riskiolosuhteiden vaikutuksia lasten psyykkiseen kehitykseen ja mielenterveyteen. Näi-
den kirjallisuushakujen perusteella aloin tutkimaan lähikäsitteitä eli niitä käsitteitä, joissa per-
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heeseen liitetään tekijöitä, joilla on todettu olevan yhteys lasten psykososiaaliseen kehitykseen 
ja mielenterveyteen.  
 
Samanlaisessa perhetilanteessa olevista perheistä, joita tutkimuksessani kuvaan käytetään kir-
jallisuudessa käsitteitä: ongelma- tai moniongelmaperhe (Forssén 1993, Lohiniva 1999, Hei-
mo 2002), haavoittuva perhe (Appleton 1994, 1996, Williams 1997, Stevens ym. 2006, 
Adams & Graig 2007) ja riskiperhe (Lohiniva 1999, Heimo 2002). Aikaisempi lastenneuvola-
opas (Lääkintöhallitus 1990) nimesi nämä perheet erityistuen tarpeessa oleviksi perheiksi, jota 
käsitettä myös Heimo (2002) päätyi käyttämään väitöskirjassaan. Hän jakaa erityistuen tar-
peessa olevat perheet riskiperheiksi ja ongelmaperheiksi. Riskiperheitä ovat hänen mielestään 
huolta aiheuttavat perheet, joiden psykososiaalisella tukemisella voidaan merkittävästi vähen-
tää perhettä kuormittavia riskejä ja ongelmia ja vahvistaa perheen omia voimavaroja. Ongel-
maperheiksi hän luokittelee tutkimuksessaan perheet, joille on kasautunut monia vaikeuksia ja 
jotka tarvitsevat monen tahon apua selviytyäkseen. Vuonna 2004 julkaistussa uudistetussa 
lastenneuvolaoppaassa (Lastenneuvola lapsiperheiden tukena - opas työntekijöille, Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2004a) käytetään käsitettä perheen erityistilanteet tarkoittamaan sellaisia 
tilanteita perheissä, joissa vanhempien sairaudet, lapsen kaltoinkohtelu, perheväkivalta ja 
vanhempien päihdeongelma aiheuttavat perheen normaalia suuremman tuen tarpeen.  
 
Riskin käsite on mielenkiintoinen käsite siksi, että sitä käytetään paljon terveydenhuollossa, 
mutta käsitettä harvemmin sen enempää määritellään edes tieteellisissä julkaisuissa ja siksi 
sen määrittelystä on vähän kirjallisuutta. Riskin käsitteellä on monia toisistaan poikkeavia 
merkityksiä, riippuen mm. siitä, minkä tieteenalan piirissä käsitettä käytetään. Arkikielessä 
termiä riski käytetään tarkoitettaessa jonkin menetyksen, tappion tai muun epäedullisen tapah-
tuman mahdollisuutta, uhkaa, vaaraa (Suomen kielen perussanakirja 1992). Terveydenhuol-
lossa riskin käsite liittyy epidemiologiaan ja ennalta ehkäisevään toimintaan. (Kamppinen ym. 
1995, Johnson 1999, Jacobs 2000, O’Carroll ym. 2003). Sosiaalityössä riskit ovat hyvinvoin-
nin uhkatekijöitä ja ne yleensä realisoituvat sosiaalisten ongelmien kautta. Tällöin tarkaste-
lunäkökulma on lastensuojelullinen; perheen sosiaaliset ongelmat ovat riskitekijöitä lapsen 
hyvinvoinnin kannalta (Heino 2007). 
 
Myös lastenneuvolassa riskejä tarkastellaan lapsen näkökulmasta, mikä on luonnollistakin 
sillä lapsen myötä perhe tulee neuvolan asiakkaaksi. Neuvolatyön riskinäkökulma on ennalta-
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ehkäisevämpi kuin sosiaalityön, sillä sosiaalityön asiakasperheillä ne riskit ovat jo johtaneet 
näkyviin seurauksiin, jotka neuvolatyön tulisi tunnistaa ja joiden seurauksia pyrkiä ehkäise-
mään. Riskinäkökulma onkin vahvasti esillä neuvolatyössä, jonka keskeinen tavoite on riskien 
seulonta ja niiden ehkäisy sekä riskien seurausten välttäminen (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2004a). Riskeillä tarkoitetaan tällöin sekä somaattisen että psykososiaalisen terveyden riskejä. 
Riskinäkökulma ei sulje pois voimavaranäkökulmaa eikä sitä, että neuvolatyössä ollaan yhtä 
lailla kiinnostuneita myös lasta suojaavista tekijöistä (esim. Pelkonen 1994, Heimo 2002, Pel-
konen & Hakulinen 2002). Sinkkosen ja Kallandin (2001) mukaan lasta ja perhettä osataan 
suojella riskeiltä entistä tehokkaammin, kun riskit ovat tiedossa. Lindström ja Eriksson (2008) 
pitävät terveyden edistämisessä tärkeänä riski- ja resurssinäkökulman yhdistämistä; riskien 
välttämisen ohella on keskityttävä myös hyvää ja mielekästä elämää tukeviin voimavaroihin.  
 
Riskioloissa elävien perheiden tutkimus on monitieteistä ja monimenetelmäistä. En ole sulke-
nut mitään tutkimusta pois tieteenalan tai metodologian vuoksi, jos tutkimus on auttanut ym-
märtämään tutkimaani ilmiötä. Siksi tutkimuksia on mukana sekä laadullisia että määrällisiä 
ja useiden tieteiden piiristä. On ymmärrettävää, että silloin kun tutkitaan näin sensitiivistä asi-
aa kuin perheolojen vaikutusta lasten terveyteen ja hyvinvointiin, pyritään hyvään näyttöön ja 
silloin määrällinen tutkimus korostuu. Mutta rinnalle tarvitaan myös laadullista tutkimusta, 
jolla saadaan esille ihmisten omia kokemuksia. Olen käyttänyt pääasiassa väitöskirjoja ja tie-
teellisiä artikkeleita. Kansainvälisistä tutkimuksista olen valinnut valtaväestöön kohdistuvat 
tutkimukset ja jättänyt vähemmälle huomiolle etnisiä vähemmistöjä koskevat tutkimukset, 
joita esimerkiksi Yhdysvalloissa tehdään paljon. Kulttuuriset tekijät ovat tärkeitä ja suomalai-
nen neuvola joutuu yhä enemmän kosketuksiin niiden kanssa, mutta kulttuurisia tekijöitä 
huomioivien tutkimusten mukaanotto olisi lisännyt jo nytkin runsasta tutkimusten määrää. Jos 
kulttuuriset tekijät olisivat nousseet esille tutkimukseni tuloksissa, olisin hakenut niihin tieto-
perustaa aikaisemmista tutkimuksista. Koska eletään jo 2000-luvun ensimmäisen vuosikym-
menen loppupuolta, olen pyrkinyt rajaamaan tutkimukset 2000-luvulle. Joitain vanhempia 
tutkimuksia on mukana, jos ne ovat mielestäni tärkeitä, enkä ole löytänyt vastaavaa uudempaa 
tutkimusta. Aiheeseen liittyviä suomalaisia väitöstutkimuksia on suhteellisen vähän, siksi olen 
yrittänyt tehdä niistä läpileikkauksen ja ottanut mukaan 1990–2000 -luvun tutkimukset.  
 
Suomessa perheiden riskioloihin liittyviä väitöstutkimuksia on tehty yhteiskunta-, käyttäyty-
mis- ja terveystieteiden alueella. Yhteiskuntatieteellinen väitöstutkimus on ollut pääasiassa 
  34 
 
sosiaalityöhön liittyvää, jossa perheiden olosuhteita on lähestytty lastensuojelun näkökulmasta 
(esim. Forssén 1993, Forsberg 1994, Kivinen 1994, Heino 1997, Järventie 1999, Vornanen 
2000, Nyqvist 2001, Pasanen 2001, Ritala-Koskinen 2001, Hurtig 2003, Husso 2003, Kääriäi-
nen 2003, Laitinen 2004, Nousiainen 2004, Ojuri 2004, Piispa 2004, Eskonen 2005, Itäpuisto 
2005, Keskinen 2005, Kitinoja 2005, Auvinen 2006, Hakovirta 2006, Koponen 2006). Käyt-
täytymistieteiden, psykologian ja kasvatustieteen väitöskirjat ovat etsineet selityksiä lapsen 
kehitykseen sekä lapsen ja perheen hyvinvointiin kodin kasvuolosuhteista ja vanhemmuudesta 
(esim. Kajava 1997, Katainen 1999, Rönkä 1999, Notko 2000, Böök 2001, Kokko 2001, Viit-
tala 2001, Virmasalo 2001, Hokkanen 2005, Pitkänen 2006).  
 
Terveystieteiden väitöstutkimukset ovat pääasiassa psykiatrian sekä kansanterveystieteen 
alaan kuuluvia ja niiden mielenkiinto on kohdistunut psyykkisten ongelmien ilmaantuvuuteen 
joko lapsuudessa, nuoruudessa tai aikuisuudessa ja niihin yhteydessä oleviin lapsuuden perhe-
tekijöihin (esim. Autti-Rämö 1993, Puura 1998, Ikäheimo 1999, Tulisalo 1999, Isohanni 
2000, Sauvola 2001, Kemppainen 2001, Hukkanen 2002, Jähi 2004, Leinonen 2004, Luoma 
2004, Niemi 2004, Riala 2004, Heikkilä 2005, Hurtig 2007, Fröjd 2008, Niemelä 2008). Eri-
tyisen mielenkiinnon kohteena on ollut perheen riskiolosuhteiden (esimerkiksi äidin synnytyk-
sen jälkeisen masennuksen ja päihteiden käytön) ja varhaisen kiintymyssuhteen häiriöiden 
yhteyksien tutkiminen (esim. Tamminen 1990, Pajulo 2001, Korhonen 2003, Kivijärvi 2005, 
Ylilehto 2005, Mäntymaa 2006, Kemppinen 2007). 
 
Viime vuosina maassamme tehdyissä tutkimuksissa perheen riskiolot liittyvät kiinteästi sosi-
aalisiin ongelmiin, kuten työttömyyteen ja köyhyyteen (esim. Virmasalo 2002, Leinonen 2004, 
Haataja 2005, Hakovirta 2006), päihteiden käyttöön (esim. Itäpuisto 2005, Koponen 2006, 
Nätkin 2006), mielenterveysongelmiin (esim. Jähi 2004, Niemi 2004, Luoma 2004, Mänty-
maa 2006, Kemppinen 2007), lähisuhdeväkivaltaan (esim. Husso 2003, Piispa 2004, Eskonen 
2005, Keskinen 2005), kotikasvatukseen ja vanhemmuuteen (esim. Pulkkinen 2003, 2006), 
avioeroihin ja perherakenteen muutoksiin (esim. Sutinen 2005, Hokkanen 2005) sekä lapsen 
seksuaaliseen hyväksikäyttöön (esim. Laitinen 2004). Riskioloilla on taipumusta kasautua sa-
maan perheeseen, jolloin ne johtavat helpommin lasten kaltoinkohteluun, aiheuttavat lasten-
suojelun tarvetta ja johtavat syrjäytymiseen ja huono-osaisuuteen (Söderholm 2004a, Heino 
ym. 2005, Sidebotham ym. 2006, Heino 2007, Paavilainen & Flinck 2008).  
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Heinon (2007) selvitys lastensuojeluasiakkaista tilastojen takana toi esille, että köyhyys ja 
työttömyys ovat suomalaisessakin yhteiskunnassa usein lastensuojeluasiakkuuden taustalla. 
Vuoden 2006 uusiin asiakkuuksiin perustuvan selvityksen mukaan 43 % lapsista asui perheis-
sä, joissa toisella tai kummallakaan vanhemmalla ei ollut työhistoriaa. Yleisin syy oli kuiten-
kin vanhemman jaksamattomuus. Lisäksi syinä olivat perheristiriidat ja vanhempien avutto-
muus ja osaamattomuus toimia vanhempana. Taustalta löytyi usein myös vanhempien mielen-
terveys- ja päihdeongelmia. 
 
Lapsuuden olosuhteiden merkitystä ihmisen elämässä on laadullisissa tutkimuksissa tutkittu 
joko haastattelemalla aikuisia tai lapsia. Aikuisten kokemukset perustuvat lapsuusmuistoihin 
ja tunteisiin, joita muistot herättävät (esim. Jähi 2004, Laitinen 2004, Itäpuisto 2005). Lapsen 
kokemukset tuovat aitoa lasten näkökulmaa (Hurtig 2006, Eskonen ym. 2006, Pelander ym. 
2006), johon ei ole vielä sekoittunut aikuisen rationaalisia tulkintoja ja elämänkokemusta 
(esim. Hurtig 2003, Okkonen 2004, Eskonen 2005). Lapsuuteen voidaan palata myös elämän-
kertakirjoitusten avulla, jotka helpottavat vaikeiden asioiden käsittelyä (Plummer 2007, Reed-
Danahay 2007, Syrjälä 2007). Usein tutkijat lähestyvätkin tutkittavia lehtien ja nykyisin yhä 
enemmän internetin välityksellä. Tämä takaa tutkittavan anonyymiteetin parhaiten. Monelle 
voi olla kynnys tulla haastattelutilanteisiin omana persoonana kertomaan esimerkiksi lapsuu-
den seksuaalisesta hyväksikäytöstä. (Reed-Danahay 2007.) 
 
Tuon esille muutamia esimerkkejä lapsuuden olosuhteisiin kohdistuneista maassamme teh-
dyistä laadullisista tutkimuksista. Itäpuisto (2005) on selvittänyt muistoihin perustuvia koke-
muksia lapsuudesta alkoholistiperheessä. Jähi (2004) on kuvannut väitöskirjassaan kosketta-
valla tavalla aikuisen muistoja psyykkisesti sairaan vanhemman lapsena. Laitisen (2004) väi-
töskirja kohdistuu arkaluontoiseen, emotionaalisesti ja moraalisesti latautuneeseen aiheeseen, 
lapsena läheissuhteessa koettuun seksuaaliseen hyväksikäyttöön. Ritala-Koskisen (2001) tut-
kimus pohjautui lasten omiin kertomuksiin siitä, millaista on elämä uusperheissä. Eskonen 
(2005) on puolestaan tutkinut lasten kokemuksia perheväkivallasta. Helavirta (2006) tutki 
eläytymistarinoiden avulla kouluikäisten lasten elämää, jossa kotiasiat olivat yhtenä ulottu-
vuutena. 
 
Tietoa lapsuuden merkityksestä voi tulla myös laadullisen tutkimuksen sivutuotteena ilman 
että tutkimuksen päätarkoitus olisi ollut sitä tutkia. Esimerkiksi Kiviniemen (2008) psykiatris-
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ta hoitoa saaneisiin nuoriin kohdistuvassa tutkimuksessa tuli ilmi lapsuuden traumaattisia ko-
kemuksia sairastumisen taustalla, joista osa liittyi perheen riskiolosuhteisiin, esimerkiksi van-
hemman psyykkiseen sairauteen ja väkivaltaisuuteen.  
 
Tutkimukseni kannalta on keskeistä perheen riskiolojen heijastuminen lasten hyvinvointiin ja 
mielenterveyteen. Lasten kaltoinkohtelu on tässä yhteydessä yleisesti käytetty käsite, mikä tuli 
esille jo heti ensimmäisten kirjallisuushakujen yhteydessä. Se voi sisältää fyysistä, psykologis-
ta ja seksuaalista väkivaltaa sekä lapsen tarpeiden laiminlyöntiä (Dong ym. 2003, Springer 
ym. 2003, Söderholm 2004a, 2004b, Freisthler ym 2006, Sidebotham ym. 2006, Paavilainen 
& Flinck 2008) Lasten tarpeiden laiminlyönti voi kohdistua ravintoon, terveydenhoitoon, hy-
gieniaan, vaatetukseen, turvallisuuteen, valvontaan, emotionaalisiin tarpeisiin, koulunkäynnin 
järjestämiseen ja kasvatukseen (Söderholm 2004b). Kaltoinkohtelun eri muodot esiintyvät 
usein samanaikaisesti ja ovat osin päällekkäin (Springer ym. 2003, Söderholm 2004a, Freisth-
ler ym 2006, Chen & Scannapieco 2006, Paavilainen & Flinck 2008, Schilling ym. 2007, 
2008). Kaikkia mainittuja kaltoinkohtelun muotoja voidaan pitää lapsen kehityksen riskiteki-
jöinä. Lasten kaltoinkohtelua ilmenee kaikissa sosiaaliluokissa, mutta perheen huono-
osaisuuden ja kaltoinkohtelun riskin yhteys on selvä (Hindley ym. 2006, Sidebotham ym. 
2006, Paavilainen & Flinck 2008). 
 
Kirjallisuushakuja tehdessäni törmäsin usein englanninkielisissä tutkimusartikkeleissa käsit-
teisiin Adverse Childhood Experiences (ACEs) tai Childhood Adversities. Käsitteet tuottivat 
Cinahl-, Science Direkt ja Pubmed-tietokannoista yhteensä lähes 2000 artikkelia (marraskuu 
2007, elokuu 2008). Aiheeseen liittyvää tutkimusta on tehty pediatrian, lastenpsykiatrian, psy-
kiatrian ja terveyden edistämisen tutkimusyksiköissä eri puolella maailmaa (esim. Anda ym. 
2002b, Dube ym. 2001, 2002b, Edwards ym. 2003, Haatainen ym. 2003, Chapman ym. 2004, 
2007, Korkeila ym. 2004, 2005, Maaranen ym. 2004, Flaherty ym. 2006, Schilling ym. 2007, 
2008). Atlantan yliopiston tutkimusyksikön (National Center for Chronic Disease Prevention 
and Health Promotion) tutkimusryhmän (Anda, Chapman, Croft, Dube, Dong, Edwards, Felit-
ti, Giles, Hillis, Whitfield, Williamson) monivuotisessa 1990-luvun lopun tutkimusprojektissa 
(Adverse Childhood Experiences Study) tutkittiin 17 000 amerikkalaisen terveydentilan ja 
terveyskäyttäytymisen sekä lapsuuden kokemusten välistä yhteyttä. Tutkimus pohjautui ter-
veydentilan lääketieteelliseen arviointiin ja standardoituun kyselyyn. Epäsuotuisat elämänko-
kemukset määriteltiin laajasti. Niitä olivat lapsen pahoinpitely ja laiminlyönti, puolisoon koh-
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distuvaa väkivalta, vanhemman päihde- ja mielenterveysongelma, köyhyys, työttömyys ja so-
siaalinen eristäytyneisyys. Crittenden (1992, 1998) käyttää käsitettä Adverse Home Environ-
ment (epäsuotuisa kotiympäristö) niistä kotiin liittyvistä tekijöistä, jotka voivat johtaa epäsuo-
tuisiin lapsuuden kokemuksiin.  
 
ACE-study-tutkimushankkeessa tuotettujen tutkimusten mukaan epäsuotuisilla lapsuuden ko-
kemuksilla on yhteyttä yksilön psykososiaaliseen kehitykseen ja mielenterveyteen (esim. Ed-
wards ym. 2003, Chapman ym. 2004, 2007, Whitfield ym. 2005), terveyttä vaarantaviin elin-
tapoihin (esim Anda ym. 1999, 2002a, 2002b, Dube ym. 2002a, 2003, 2006, Hillis ym. 2001), 
väkivaltaiseen käyttäytymiseen (esim. Dube ym. 2002b) sekä somaattiseen terveyteen ja jopa 
ennenaikaiseen kuolleisuuteen (Felitti ym. 1998). (Kuvio 5.) 
 
 
Kuvio 5. Lapsuuden epäsuotuisten kokemusten yhteys yksilön terveyteen (suomennos ja mu-
kaelma, Felitti ym. 1998) 
 
ACE-tutkimusten kanssa samanlaisia tuloksia tuli esille myös Springerin ym. (2003) laajassa 
tutkimuskatsauksessa ”The Long-term Health Outcomes of Childhood Abuse: An Overview 
and a Call to Action”, jossa oli mukana 97 lasten hyväksikäyttöä ja pahoinpitelyä käsittelevää 
Lapsuuden epäsuotuisat kokemukset  
Sosiaaliset, emotionaaliset ja kognitiiviset häiriöt 
Riskikäyttäytyminen  
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tutkimusta. Katsaus vahvisti käsitystä lapsuuden hyväksikäyttö- ja pahoinpitelykokemusten ja 
aikuisuuden terveyden yhteydestä. Katsauksen mukaan monet aikuisuuden fyysiset ja psyykki-
set terveysongelmat ovat yhteydessä lapsuuden ajan hyväksikäyttöön ja pahoinpitelyyn, kuten 
esimerkiksi masennus, ahdistusoireet, syömisongelmat, postraumaattiset stressioireet, krooni-
set kivut, fibromyalgia, krooninen uupuminen ja ärtynyt paksusuoli. Tämän lisäksi katsaus 
osoitti, että monet haitalliset elämäntavat, kuten tupakointi, päihteiden käyttö ja seksuaalinen 
riskikäyttäytyminen ovat yhteydessä lapsuuden ajan hyväksikäyttö- ja pahoinpitelykokemuk-
siin. 
 
Springerin (emt.) tutkimuskatsauksen mukaan itse ilmoitettuja kokemuksia lapsuuden ajan 
fyysisestä pahoinpitelystä on 10-30 %:lla miehistä ja 6-40 % :lla naisista ja seksuaalista hy-
väksikäyttöä 3-29 %:lla miehistä ja 7-36 %:lla naisista. Ensimmäisessä Kanadassa toteutetus-
sa kansallisessa lasten kaltoinkohtelun esiintyvyyttä selvittäneessä tutkimushankkeessa (CIS-
98 - The Canadian Incidence Study of Reported Child Abuse and Neglect) todettiin lasten kal-
toinkohtelun olevan yleistä, kokonaisesiintyvyyden ollessa 40 %. Seksuaalisen hyväksikäytön 
kohteeksi oli joutunut 10 % lapsista ja emotionaalista kaltoinkohtelua oli kokenut 19 %. Pa-
hoinpitelyn seurauksena fyysisen vamman oli saanut 18 % lapsista, joista 4 %:n vammat oli-
vat vakavia (Trocmé ym 2001, 2003).  
 
Suomessa vastaavanlaisia esiintyvyystutkimuksia on niukasti, mutta joitain selvityksiä on teh-
ty. Salokankaan ym. (2006) tutkimuksessa seulottiin lapsuuden traumaattisia kokemuksia ter-
veyskeskuksessa asioivilta ja psykiatrisen avohoidon potilailta (yhteensä 920). Koko aineis-
tosta 44,1 % ilmoitti kokeneensa ainakin joskus laiminlyöntiä perheen taholta, 19,6 % seksu-
aalista hyväksikäyttöä ja 22,7 % fyysistä väkivaltaa. Traumaattisilla kokemuksilla oli taipu-
mus kasautua samoille henkilöille, mikä näkyi muun muassa siten, että perheeseen, seksuaali-
seen hyväksikäyttöön ja fyysiseen väkivaltaan liittyvien kokemusten välillä oli korkeat korre-
laatiot. Tutkijoiden mielestä lapsuuden traumaattiset kokemukset ovat yllättävän yleisiä myös 
Suomessa ja niihin tulisi kiinnittää nykyistä enemmän huomiota myös perusterveydenhuollos-
sa.  
 
Esittämäni tutkimuskatsaus antaa deterministisen ja masentavan kuvan perheen riskiolojen 
vaikutuksesta lapsen kehitykseen ja hyvinvointiin. Onneksi kehityspsykiatrinen tutkimus on 
kuitenkin osoittanut, että mielenterveyden kehityspolut ovat yksilöllisiä. Sama riskitekijä voi 
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johtaa eri yksilöillä erilaisiin seurauksiin ja toisaalta samantyyppiseen häiriöön voi päätyä eri-
laisia kehityspolkuja pitkin (Crittenden 1998, Rutter & Sroufe 2002, Pulkkinen 2006, Solan-
taus 2007). Monet tutkimushankkeet pyrkivätkin riskien ja ongelmien ohella selvittämään 
myös näitä suotuisia kehityspolkuja, joita saadaan parhaiten esille pitkittäistutkimusasetelmil-
la eli seurantatutkimuksilla. Maassamme on meneillään parhaillaankin useita tällaisia pitkä-
kestoisia eri yliopistojen toteuttamia seurantatutkimushankkeita (esim. Lapsesta aikuiseksi, 
Jyväskylän yliopisto; Suomalaisen nuorperheen terveyskasvatusvalmiudet, Turun yliopisto; 
Kotikäynteihin perustuva perheneuvontainterventio, Helsingin yliopisto; Pohjois-Suomen syn-
tymäkohorttitutkimus, Oulun yliopisto; Hyvän kasvun avaimet, Turun lapsi- ja nuorisotutki-
muskeskus). Useat niistä ovat kestäneet vuosikymmeniä. 
 
Lasten kaltoinkohteluun liittyvä hoitotieteellinen tutkimus on Suomessa ollut vähäistä, mutta 
muualla maailmassa suhteellisen runsasta. Hakusanoilla Nursing & Child abuse & Maltreat-
ment & Neglect löytyi Cinahl & Journals@Ovid Full Text tietokannasta (hakupäivä 
16.3.2008, aikarajaus 2000-2008) 225 artikkelia. Tutkimukset raportoivat laajasti lastensuoje-
lullista näkökulmaa lasten kaltoinkohteluun erilaisissa hoitoyhteisöissä, painottuen kaltoin-
kohtelun tunnistamiseen liittyviin tekijöihin (Flaherty ym. 2000, 2006, Eckenrode ym. 2000, 
Ling & Luker 2000, Murry ym. 2000, Stower 2000, De St Paer ym. 2001, Lagerberg 2004, 
Adams B 2005, Knoke & Trocmé 2005, Adams C 2007a, 2007b, Adams & Craig 2007, 
Krugman ym. 2007). Suomessa lasten kaltoinkohteluun liittyvä hoitotieteellinen tutkimus on 
ollut pääasiassa Tampereen yliopiston perhehoitotieteen yksikön vastuulla (Paavilainen 1998, 
2003, Paavilainen ym. 1998, 2000, 2006, Paavilainen & Tarkka 2003, Paavilainen & Åstedt-
Kurki 2003, Paavilainen & Flinck 2007, 2008).  
 
Terveydenhoitajan toimintaa riskioloissa elävien ja erityistukea tarvitsevien perheiden kanssa 
on Suomessa hoitotieteen näkökulmasta tutkittu vähän, vaikkakin asiaan liittyvää tietoa on 
tullut esille monissa neuvolatyöhön kohdistuneissa tutkimuksissa (esim. Terho 1998, Lohiniva 
1999, Liuksila 2000, Sirviö 2006). Paavilaisen (1998) ja Heimon (2002) väitöskirjat ovat ai-
heeseen kohdennettuina tuoneet selvimmin hoitotieteellistä näkökulmaa aiheeseen, joka on 
enimmäkseen ollut lastenpsykiatrian, psykologian, kasvatustieteen, sosiaalityön ja sosiaalipo-
litiikan tutkijoiden kiinnostuksen kohteena. Paavilaisen (1998) tutkimuksessa lasten kaltoin-
kohtelun riskitekijöiksi osoittautuivat työttömyys, monilapsisuus, vanhemman heikko koulu-
tustaso, heikko perheensisäinen pysyvyys ja turvallisuuden tunne sekä perheenjäsenten heikko 
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yksilöityminen. Heimon (2002) tutkimuksessa nousivat esille parisuhteeseen, vanhemmuuteen 
ja sosiaaliseen tukeen liittyvät tuen tarpeet perheiden elämässä.  
 
Englanninkielisessä tutkimuskirjallisuudessa käsitteet Adverse Home Environment (epäsuotui-
sa kotiympäristö) (esim. Crittenden 1992, 1998) ja niihin liittyvät Adverse Chidhood Expe-
riences (epäsuotuisat lapsuuden kokemukset) (esim. Felitti ym. 1998, Springer ym. 2003, 
Chapman ym. 2004, Flaherty ym. 2006) ovat lähimpänä tutkimukseni käsitevalintaa. Niihin 
liittyy läheisesti lasten kaltoinkohtelu ja laiminlyönti, sillä myös Paavilaisen (1998) tutkimus 
osoitti kaltoinkohtelun taustalla olevan useita riskitekijöitä perheen elinolosuhteissa, kuten 
työttömyys, vanhemman heikko koulutustaso ja monilapsisuus. Lapsen kaltoinkohtelu per-
heessä on toisaalta ilmiönä laajempi ja toisaalta suppeampi kuin riskioloissa elävän perheen 
käsite. Riskiolot ovat, kuten Paavilaisenkin (1998) tutkimus osoitti, yksi mahdollinen kaltoin-
kohtelua aiheuttava tekijä monien muiden tekijöiden ohella. Toisaalta perheen riskiolot eivät 
aina johda lapsen kaltoinkohteluun. Pitkittäistutkimukset ovat osoittaneet, että lapset saattavat 
selvitä hyvinkin haavoittavista riskiolosuhteista, jos heillä on riittävästi suojaavia tekijöitä 
elämässään (esim. Beardslee & Podofresky 1988, Crittenden 1992). Toisaalta suojaavien teki-
jöiden merkitystä ei tule liiaksi korostaa (Pulkkinen ym. 2002). 
 
 
1.5 Mielenterveyden edistämisen näkökulma neuvolatyöhön  
 
Ensimmäisen vaiheen tutkimusnäytön perusteella valitsin tutkimukseeni mielenterveyden 
edistämisen näkökulman. Tutkimukset osoittivat, että lapsuuden epäsuotuisten kokemusten 
taustalla on usein perheen riskioloja. Epäsuotuisia kokemuksia lapselle aiheutuu kaltoinkohte-
lun kautta, mikä yleisimmin ilmenee puutteina lapsen saamassa hoidossa ja huolenpidossa. 
Näillä epäsuotuisilla lapsuuden kokemuksilla on yhteyttä mielenterveyden häiriintymiseen 
joko lapsuudessa, nuoruudessa tai vasta aikuisuudessa. Vaikka on kyseenalaista erottaa mie-
lenterveyden edistäminen terveyden edistämisestä, on se usein tarpeellista, jotta mielenterveys 
saa oman painoarvonsa. Neuvolatyön yhteydessä ollaan varovaisia käyttämään mielentervey-
den edistämisen käsitettä, mikä osoittaa, että käsite määritellään häiriönäkökulmasta. Kun 
mielenterveys ymmärretään voimavarana, kasvavana terveyspotentiaalina, ei ole ongelmaa 
siitä puhumisesta myös neuvolatyön yhteydessä. Tätä mielenterveyden potentiaalia täytyy ryh-
tyä kasvattamaan jo lapsen odotusaikana. Tutustuessani mielenterveyden edistämisen tietope-
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rustaan huomasin, että ollaan tekemisissä samojen käsitteiden, teorioiden ja teoreettisten mal-
lien kanssa kuin terveyden edistämisessä. Myös samat teoreetikot ja tutkijat tulivat esille. Tä-
mä vahvistaa terveyden edistämisen teoreettisten lähtökohtien perustuvan holistiseen ihmiskä-
sitykseen, jossa ihmisen jakaminen fyysiseen, psyykkisen ja sosiaaliseen osaan on todellisuu-
dessa mahdotonta. Seuraavissa alaluvuissa tarkastelen mielenterveyden edistämistä osana ter-
veyden edistämistä ja osana neuvolatyötä.  
 
 
1.5.1 Mielenterveyden edistäminen osana terveyden edistämistä 
 
Mielenterveys resurssina ja prosessina 
 
Mitään yksiselitteistä ja kaiken kattavaa määritelmää mielenterveydelle ei ole olemassa (Her-
ron & Mortimer 2001, Sohlman 2004, Korkeila ym. 2006). Samoin kuin terveyden käsitteellä, 
myös mielenterveyden käsitteellä on sekä negatiivinen että positiivinen merkitys käyttöyhtey-
destä riippuen (Hossman 1997, Herrman ym. 2004, Sohlman 2004, Lavikainen ym. 2004, 
Jané-Llopis 2007). Mielenterveys nähdään usein vain sairauksien vastakohtana, häiriöinä ja 
ongelmina (Kendell 1995, Herron ym. 1997, Hossman 1997, Herron & Mortimer 2001, Dwi-
vedi & Harper 2004).  
 
Viime vuosina on otettu käyttöön maailmanlaajuisesti positiivisen mielenterveyden käsite 
(Lahtinen ym. 1999, WHO 2001, 2004, Lavikainen ym. 2004, Sohlman 2004, Dwivedi & 
Harper 2004, Jané-Llopis & Anderson 2005, Ozamiz ym. 2005, Korkeila ym. 2006, Jané-
Llopis 2007), jossa korostetaan mielenterveyttä resurssina. Positiivisen mielenterveyskäsitteen 
avulla halutaan tehdä ero häiriökeskeiseen mielenterveyteen. Positiiviseen mielenterveyteen 
liittyy läheisesti salutogeneesiksen käsite (salut=terveys, genesis=alku) (Sohlman 2004). Salu-
togeenisen teorian isänä pidetään sosiaalilääketieteilijä Aaron Antonowskya (1923–1994), 
joka halusi selvittää miksi joku ihminen on terve, kun joku toinen taas sairastuu samoissa olo-
suhteissa. Hän kritisoi terveyden ja sairauden vastakkainasettelua sekä piti tärkeänä huomion 
kiinnittämistä niihin tekijöihin, jotka edistävät ja ylläpitävät yksilön terveyttä. Tämä edellyttää 
Lindströmin ja Erikssonin (2008) mukaan häiriö- ja riskinäkökulman rinnalle voimavaranäkö-
kulmaa. Myös Topon (2005) mielestä tutkimuksissa huomio riskikäyttäytyjistä tulisi kääntää 
myös niihin, jotka korkeista riskeistä huolimatta selviävät; mitkä tekijät heidän kohdallaan 
  42 
 
ovat ylläpitäneet salutogeneesiä ja miten näitä tekijöitä voidaan yhteiskuntapoliittisesti ja kult-
tuurisesti vahvistaa. Pietilän ym. (2007) mukaan salutogeeninen lähestymistapa soveltuu hy-
vin jäsentämään preventiivisen hoitotieteen tutkimuskohdetta erityisesti juuri siksi, että siinä 
ihminen nähdään kokonaisuutena ja pyritään löytämään tekijöitä, jotka auttavat yksilöä ylläpi-
tämään terveyttään. 
 
WHO:n ensimmäinen positiivisen mielenterveyden määritelmä löytyy vuodelta 1999. Sen 
mukaan ”mielenterveys on älyllisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila, jossa yksilö ymmärtää 
omat kykynsä, pystyy toimimaan elämän normaalistressissä, pystyy työskentelemään tuotta-
vasti tai tuloksellisesti, ja pystyy toimimaan yhteisönsä jäsenenä” (WHO 2001). Mielenter-
veyden edistämisen asiakirjoissa ja ohjelmissa sekä kansainvälisellä tasolla (WHO 2004, La-
vikainen ym. 2004, Euroopan yhteisöjen komissio. Vihreä kirja 2005, Jané-Llopis & Ander-
son 2005, Taipale & Lavikainen 2006) että kansallisella tasolla (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2001b, Immonen ym. 2003) korostetaan vahvasti mielenterveyttä erottamattomana osana ko-
konaisterveyttä (”Ei ole olemassa terveyttä ilman mielenterveyttä!”), joka puolestaan on osa 
yleistä hyvinvointia. Mielenterveys heijastaa yksilön ja ympäristön välistä, alati muuttuvaa 
tasapainoa. Lavikaisen ym. (2001, 2004) mukaan mielenterveyttä määrittävät tekijät voidaan 
jakaa seuraaviin neljään osa-alueeseen: 1) yksilölliset tekijät, joita ovat yksilön kognitiiviset 
taidot, identiteetti sopeutumiskyky, muut henkilökohtaiset ominaisuudet, elämän subjektiivi-
nen mielekkyys ja terveys, 2) sosiaalinen vuorovaikutuskenttä, johon sisältyy sosiaalinen tuki, 
3) yhteiskunnan rakenteet ja resurssit sekä 4) kulttuuriset arvot.  
 
Sohlmanin (2004) Lavikaisen ym. (2004) mukaan positiiviseen mielenterveyteen kuuluvat: 
positiivinen hyvinvoinnin kokemus, yksilölliset voimavarat, kuten itsetunto, optimismi, elä-
mänhallinnan ja eheyden kokemus (koherenssin tunne), kyky solmia, kehittää ja ylläpitää tyy-
dyttäviä ihmissuhteita ja kyky kohdata vastoinkäymisiä (henkinen kestokyky). Nämä ominai-
suudet vahvistavat yksilön kykyä antaa panoksensa perheessä ja muissa sosiaalisissa verkos-
toissa sekä yhteisön ja yhteiskunnan jäsenenä. Myös salutogeenisen ajattelun keskeinen käsite 
on koherenssin tunne, Sense of Coherence (SOC) (Eriksson & Lindström 2006, Eriksson 
2007, Pietilä ym. 2007, Lindström & Eriksson 2008). Koherenssin tunne on tapa ymmärtää 
omaa elämäänsä ja havainnoida maailmaa. Koherenssista on käytetty myös suomenkielisiä 
nimityksiä elämänhallinta ja elämänhallintakyky (esim. Pietilä ym. 2007). Henkilö, jonka ko-
herenssin tunne on vahva, kokee maailman jäsentyneenä (ymmärrettävänä), käsiteltävissä 
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olevana (hallittavana) ja tarkoituksenmukaisena (merkityksellisenä) (Antonovsky 1996). Ko-
herenssin tunteessa luottamus omiin voimavaroihin on keskeistä, siihen liittyy itsetunnon käsi-
te (itseluottamus, Sohlman 2004), jota Mann ym. (2006) pitävät keskeisenä käsitteenä mielen-
terveyden yhteydessä. Heidän mielestään itsetunto selittää lähes kaiken sekä hyvään mielen-
terveyteen ja huonoon mielenterveyteen liittyvät asiat ja heidän mielestään se on ydinasia, jo-
hon mielenterveyden edistämisessä tulee panostaa.  
 
Koherenssin tunnetta on pidetty suhteellisen muuttumattomana ominaisuutena (esim. Honki-
nen ym. 2008). Toisen ajattelutavan mukaan koherenssin tunne kehittyy elämänkaaren aikana 
prosessinomaisesti (esim. Koskinen-Ollonqvist ym. 2007). Tätä ajattelutapaa vahvistaa Haka-
sen ym. (2007) Terve lapsi-kohortin 35-vuotisseurantatutkimus, jonka mukaan nuorella ai-
kuisiällä vahvan koherenssin tunteen omanneilla tunne vahvistui selvästi edelleen 13 vuoden 
seurannan aikana. Sen sijaan heikon koherenssin tunteen omanneilla tunne ei ollut pysyvää, 
vaikka koherenssin tunteen taso kehittyi tässäkin ryhmässä lievästi myönteisesti.  
 
Lahtinen ym. (1999), Sohlman (2004) ja Sohlman ym. (2005) liittävät positiivisen mielenter-
veyden käsitteen funktionaaliseen mielenterveyden malliin. Funktionaalinen eli toiminnallinen 
terveyden määrittely perustuu näkemykseen terveydestä voimavarana, kykynä toimia so-
pusoinnussa ympäröivän yhteisön kanssa. Mallista käytetään myös nimitystä prosessimalli 
(Lahtinen ym. 1999, Koskinen-Ollonqvist 2007). Se perustuu ajatukselle mielenterveyden 
kehittymisestä prosessina (myös Sosiaali- ja terveysministeriö 2001b). Mallissa mielenterveys 
määritellään menneisyyden ja nykyisyyden altistavien tekijöiden, henkilökohtaisten resurssi-
en, laukaisevien tekijöiden, sosiaalisen kontekstin ja erilaisten mielenterveyden seurausten 
avulla (Kuvio 6). Epäsuotuisa kehitys lisää häiriöiden riskiä, jossa myös yksilöllisillä tekijöillä 
on merkitystä. Häiriöt ovat seurausta yhdistelmästä, joka syntyy yksilöllisistä edellytyksistä ja 
kokemuksista epäsuotuisissa oloissa (jotka ovat tutkimuksessani perheiden riskioloja). Mallin 
osatekijät ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa keskenään. Positiivinen mielenterveys esitetään 
ihmisen voimavaroiksi eli joukoksi erilaisia psyykkisiä resursseja ja kykyjä (esimerkiksi kohe-
renssin tunne, itseluottamus). Mallin psykologisilla resursseilla on funktionaalinen merkitys, 
koska ne mahdollistavat positiivisia seurauksia ja ehkäisevät kielteisiä seurauksia. Mielenter-
veyden prosessi kuvastuu jatkuvasti ihmisen jokapäiväisissä kokemuksissa ja vuorovaikutuk-
sessa muiden ihmisten ja ympäristön kanssa kulloisessakin yhteiskunnallisessa kontekstissa ja 
kulttuurissa. (Lahtinen ym. 1999.) 
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Sohlmanin (2004) mukaan funktionaalinen mielenterveyden malli (käytän itse mieluummin 
käsitettä prosessimalli) soveltuu erityisen hyvin mielenterveyden edistämisen teoreettiseksi 
kehikoksi. Neuvolan mielenterveyden edistämisen kehikoksi malli soveltuu vahvan voimava-
ranäkökulman vuoksi, sillä siihen neuvolatyössä nykyisin entistä enemmän pyritään (Pelkonen 
& Hakulinen 2002, Hakulinen-Viitanen & Pelkonen 2005). Toisaalta mallissa kohdataan 
avoimesti myös elämän vaikeudet, jotka toimivat altistavina tekijöinä eli minun tutkimukseni 
näkökulmasta ovat niitä riskiolosuhteita, jotka toimivat epäsuotuisina olosuhteina (Adverse 
Home Environment) ja voivat johtaa monenlaisiin seurauksiin (epäsuotuisiin lapsuuden ko-
kemuksiin, Adverse Childhood Experiences) tiettyjen laukaisevien mekanismien kautta. Neu-
volan keskeinen rooli on etsiä yhdessä perheen kanssa suojaavia tekijöitä, voimavaroja, joiden 
avulla näitä epäsuotuisia kokemuksia ei syntyisi lainkaan tai ainakin niiden seuraukset jäisivät 
mahdollisimman vähäisiksi. Tämä on tärkeää, sillä tutkimustiedon valossa koherenssin kivi-
jalka rakennetaan lapsuudessa. Hakasen ym. (2007) tutkimus osoitti lapsuuden kotihoidon 
tason ennustavan vahvaa koherenssin tunnetta aikuisiällä. 
 
Olen kehystänyt mallista (Kuvio 6) ne osa-alueet altistavista tekijöistä, jotka liittyvät tämän 
tutkimuksen aihepiiriin. Asiat eivät ole toisensa poissulkevia, sillä varhaislapsuuden koke-
mukset, niin kuin edellä kuvattu tutkimustieto osoittaa, liittyvät olosuhteisiin perheessä ja olo-
suhteet liittyvät usein koulutukseen, työllisyyteen, asumiseen ja taloudelliseen tilanteeseen. 
Laukaisevina tekijöinä voivat olla erilaiset perheeseen ja sosiaaliseen kontekstiin liittyvät ta-
pahtumat, esimerkiksi vanhempien avioero, vanhemman sairastuminen tai vaikkapa vain van-
hemmaksi tuleminen. Mielenterveys näyttelee tässä kuviossa kahta roolia. Toisaalta se resurs-
sinäkökulmasta ymmärrettynä suojaa altistavissakin olosuhteissa elävää lasta potentiaalisten 
laukaisevien elämäntapahtumien epäsuotuisilta seurauksilta. Toisaalta taas näillä epäsuotuisil-
la seurauksilla toteutuessaan on mielenterveyttä heikentävä vaikutus.  
 




Kuvio 6. Mielenterveyden prosessimalli (mukaeltu Lahtinen ym. 1999, Sohlman 2004, Sohl-
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Mielenterveyden edistäminen promotiivisena ja preventiivisena toimintana 
 
Mielenterveyden edistäminen on terveyden edistämisen yksi keskeinen osa-alue (Seedhouse 
2002). Maailman terveysjärjestön ohjelmissa näkemys on ollut vahvasti esillä ainakin jo vuo-
desta 1986, jolloin Ottawan konferenssissa vahvistettiin terveyden edistämisen suuntaviivat 
(WHO, Ottawa Charter 1986). Tätä näkökulmaa alettiin korostaa vahvasti koko Euroopan 
tasolla Suomen puheenjohtajakaudella (Lahtinen ym. 1999), minkä jälkeen myös muut pu-
heenjohtajamaat ovat pitäneet teeman näkyvästi esillä 2000-luvulla. Sekä Maailman Terveys-
järjestö (WHO 2004) että Euroopan yhteisöjen komissio (Lavikainen ym. 2001, 2004, Jané-
Llopis & Anderson 2005, Vihreä kirja 2005) ovat ryhtyneet erityisen painokkaasti viemään 
läpi näkemystä mielenterveydestä osana kokonaisterveyttä sekä mielenterveyden edistämistä 
osana kansanterveyden edistämistä ja yleistä terveyden edistämistä. Myös Hyvönen (2004) 
väitöstutkimuksessaan perusterveydenhuollon mielenterveystyöstä toteaa mielenterveyden 
edistämisen olevan niin kiinteästi yhteydessä yleiseen terveyden edistämiseen, että erottami-
nen on mahdotonta ja tarpeetontakin.  
 
Terveyden edistämisen kentällä vallitsee dikotominen ajattelu fyysisen terveyden edistämisen 
ja mielenterveyden edistämisen suhteen. Monien asiantuntijoiden mielestä nykyinen terveyden 
edistäminen keskittyy fyysisen terveyden edistämiseen (esim. Lavikainen ym. 2004, Sturgeon 
2006). Pyrkimyksenä on parantaa ravitsemus- ja liikuntatottumuksia sekä ehkäistä tupakointia 
ja runsasta alkoholin kulutusta. Heidän mielestään fyysiseen terveyteen kohdistuvan terveyden 
edistämisen rinnalle tulee ottaa yhtä tärkeänä mielenterveyden edistäminen, sillä mielenter-
veyden häiriöt muodostavat yhä suuremman osan sairaustaakasta ja pahoinvoinnista ja ovat 
nykyisin työkyvyttömyyseläkkeiden tärkein syy (Kansanterveyslaitos 2002, Sosiaali- ja terve-
ysministeriö 2006c). Vaikka tutkimuksellista näyttöä mielenterveyden häiriöiden lisääntymi-
sestä Suomessa ei ole (Kansanterveyslaitos 2002, Sourander ym. 2004, Wahlbeck 2004, Sosi-
aali- ja terveysministeriö 2006c) niin mielenterveyspalveluiden kysyntä on jatkuvasti kasvanut 
(Tuori ym. 2006, Wahlbeck 2007). Lasten ja nuorten mielenterveyspalveluiden käytön lisään-
tyminen on erityisen huolestuttava kehityssuunta (Tuori ym. 2006, Stakes, Tilastotiedote 
24/2006, Tilastokeskus 2007). (Luku 1.3 ja Kuvio 2.) Mielenterveysongelmien aiheuttamien 
kustannusten arvioidaan nousevan jopa kolmeen - neljään prosenttiin bruttokansantuotteesta 
(Lavikainen ym. 2004, Taipale & Lavikainen 2006). Taloudellisten menetysten lisäksi mielen-
terveysongelmat aiheuttavat suurta inhimillistä kärsimystä sekä kohonnutta kuolleisuutta. 
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Terveyden edistämisen jakaminen fyysisen terveyden ja mielenterveyden edistämiseen on tar-
peetonta (myös Seedhouse 2002), jos tarkastellaan sitä holistisen ihmiskäsityksen valossa. 
Holistisen ihmiskäsityksen (ihminen tajunnallisena, kehollisena ja situationaalisena olentona, 
Rauhala 1993, 2005) huomiointi terveyden edistämisen yhteydessä on tärkeää, sillä on mahdo-
ton sanoa, että jollakin terveyden edistämisen interventiolla edistetään vain jotakin ihmisen 
olemassaolon muodoista. Jos esimerkiksi terveyden edistämisen interventiolla on perustavoit-
teena vaikuttaa ihmisen kehollisen olemassaolon muotoon eli fysiologisiin toimintoihin ja sitä 
kautta fyysiseen terveyteen on mahdotonta sanoa, ettei sillä ole merkitystä myös ihmisen ta-
junnallisen olemassaolon muotoon eli psyykkisiin kokemuksiin tai situaatioon eli elämäntilan-
teeseen. Esimerkiksi liikunnan merkityksestä ihmisen mielenterveyteen on runsaasti tutki-
musnäyttöä (esim. Leppämäki ym. 2002, Peluso ym. 2005). Kiviniemen tutkimus (2008) 
osoitti, miten nuoren aikuisen psyykkinen sairaus oli läsnä jokapäiväisessä elämässä vaikutta-
en ihmiseen kokonaisvaltaisesti; tajunnallisten, kehollisten ja situationaalisten kokemusten 
kautta. Vaikka terveyden edistämisen jakamisen tarpeellisuus fyysiseen terveyteen ja mielen-
terveyteen liittyväksi on kyseenalaista, puoltaa se paikkansa silloin, kun halutaan korostaa 
jommankumman painoaluetta, niin kuin tässäkin tutkimuksessa.  
 
Myös mielenterveyden edistäminen samoin kuin yleinen terveyden edistäminen voidaan jakaa 
promotiiviseen ja preventiiviseen tasoon. Mielenterveyden edistämisen ja mielenterveyshäiri-
öiden ehkäisemisen Euroopan alueen politiikkaohjelmat (Lavikainen ym, 2004, Jané-Llopis & 
Anderson 2005) korostavat positiivisen mielenterveyden merkitystä terveyden ja hyvinvoinnin 
osatekijänä. Positiiviseen terveyskäsitykseen liittyvä terveyden edistämisen malli lähtee terve-
ysvarannon kasvattamisesta ja mahdollisuuksien luomisesta, jolloin puhutaan kokonaisvaltai-
sesta terveyden edistämisestä eli promootiosta. Positiivista mielenterveyttä ei voi saavuttaa 
vain sairauksien ja häiriöiden ehkäisyn ja hoidon avulla vaan huomiota on kiinnitettävä yhä 
enemmän laaja-alaiseen makro- ja mikrotason terveyden edistämiseen (Kiikkala & Immonen 
2003, Lavikainen ym, 2004, Sohlman 2004, Jané-Llopis & Anderson 2005, Lassila 2006, 
Wahlbeck ym. 2007, vrt. salutogeenisyys Lindström & Eriksson 2008).  
 
Preventio tarkoittaa sairauksien ehkäisyn näkökulmaa ja se ymmärretään ongelmalähtöisenä 
lähestymistapana promootion ollessa voimavaralähtöistä. Preventio jaetaan useimmiten kol-
meen tasoon primaari-, sekundaari- ja tertiaaripreventioon (Perttilä 1999, Lavikainen ym. 
2004, Savola & Koskinen-Ollonqvist 2005). Primaariprevention taso on lähellä promootiota-
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soa, ja niiden erottaminen toisistaan on usein mahdotonta ja tarpeetontakin. Primaaripreventi-
ossa salutogeenisyysnäkökulma on keskeinen, sillä mielenterveyden häiriöiden ilmaantuvuu-
den vähentämiseen yhteisössä pyritään sekä vähentämällä riskitekijöitä että vahvistamalla suo-
jaavia tekijöitä tai parantamalla sellaisten yksilöiden selviytymiskykyä, jotka eivät vielä pode 
mielenterveysongelmia, mutta joilla uskotaan olevan jonkin häiriön riski. (Lavikainen ym. 
2004.) Yleinen esimerkki primaariprevention tasosta neuvolatoiminnassa on lasten määräai-
kaisseuranta. Primaariprevention tasolle sijoittuu myös riskioloissa elävien perheiden tukemi-
nen silloin, kun sitä tarkastellaan lapsen näkökulmasta, tavoitteena on ehkäistä perheen olo-
suhteiden vaikutusta lapsen mielenterveyteen vähentämällä riskejä ja vahvistamalla suojaavia 
tekijöitä.  
 
Lavikaisen ym. (2004) mukaan mielenterveyden edistämisessä sekundaariprevention avulla 
pyritään varhaisen toteamisen ja nopean hoidon avulla pysäyttämään jo alkaneen häiriön kehi-
tys ja palauttamaan tasapaino. Riskioloissa elävien perheiden tukeminen voi olla vanhemman 
näkökulmasta jo sekundaaripreventiota, jos vanhemmalla on esimerkiksi mielenterveyson-
gelma, jonka paheneminen halutaan estää ja minimoida sairauden vaikutus muun perheen 
elämään. Tertiaaripreventio on yhteydessä kuntoutuksen käsitteeseen (Lavikainen ym. 2004). 
Sen tarkoituksena on lisätä toimintakykyisyyttä sekä vähentää olemassa olevan sairauden ja 
sen aiheuttamien haittojen pahenemista. Tertiaaripreventioonkin törmätään neuvolatyössä ai-
nakin välillisesti esimerkiksi vanhempien ja lasten hoitojen ja kuntoutusten kautta. Niissä 
neuvolan rooli on kuitenkin usein koordinoiva ja tiedottava, harvemmin itse hoidon tai kun-
toutuksen toteuttaja.  
 
Mielenterveystyö on laajuudeltaan mielenterveyden edistämiseen verrattava käsite, sillä se 
sisältää kaikki edellä kuvatut tasot (Mielenterveyslaki 1990/1116, Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2001b). Mielenterveyspalvelujen käsitteestä näkee kahta erilaista määrittelyä. Wahlbeck 
(2007) märittelee mielenterveyspalvelut mielenterveyden häiriön takia annettaviksi sosiaali- ja 
terveydenhuollon palveluiksi, kun taas mielenterveyspalveluiden laatusuosituksessa (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2001b) sekä Pääsky–ohjelman (Kiikkala & Immonen 2003) ja Mielekäs 
Elämä –ohjelman loppuraporteissa (Immonen ym. 2003) määritellään mielenterveyspalvelut 
laajasti mielenterveyden edistämisen tasolta hoitamisen ja kuntoutumisen tasolle. 
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Sekä mielenterveyden edistäminen että mielenterveystyö määritetään poikkitieteelliseksi ja 
sosiokulttuuriseksi pyrkimykseksi aikaansaada yksilöiden, ryhmien ja yhteisöjen hyvinvointia 
edistäviä olosuhteita, ulottuen sosiaalipolitiikasta ja yhteiskuntasuunnittelusta varsinaisiin 
mielenterveyspalveluihin. Kyse on elinikäisestä prosessista, joka alkaa syntymästä ja jatkuu 
varhaislapsuuden, lapsuuden ja nuoruuden kautta aikuisuuteen ja vanhuuteen. Siihen liittyy 
sellaisten yksilöllisten, sosiaalisten, yhteiskunnallisten ja ympäristöolosuhteiden luominen, 
jotka mahdollistavat suotuisan henkisen ja fyysisen kasvun ja mielenterveysongelmien vähen-
tämisen. (WHO 1986, 2001, 2004, Lavikainen ym. 2001, 2004, Jané-Llopis & Anderson 
2005, Jané-Llopis 2007, McLeod & Zubrick 2007, Verins ym. 2007.)  
 
Vaikka poikkihallinnollinen työ nähdään tuloksellisessa mielenterveystyössä välttämättömänä, 
asetetaan perusterveydenhuollolle kuitenkin erityinen asiantuntijavastuu mielenterveyden 
edistämiseen ja mielenterveystyön toteuttamiseen (Hyvönen ym. 2002, Hyvönen 2004). Lavi-
kaisen ym. (2004) mukaan millään maalla ei ole varaa tarjota läheskään riittävästi erikoistu-
nutta henkilökuntaa hoitamaan kaikkia mielenterveysongelmista kärsiviä. Useimmat heistä 
täytyy hoitaa perusterveydenhuollossa. Kun perusterveydenhuollon mielenterveyspolitiikkaa 
kehitetään, on tärkeää tarkastella perusterveydenhuoltoa kokonaisuutena, henkilöstömäärää, 
eri ammattiryhmien perus- ja jatkokoulutuskäytäntöjä, tietojärjestelmiä sekä eri toimijoiden 
yhteistyötä. Perusterveydenhuollon henkilöstön osaamista mielenterveyden edistämisestä ja 
ongelmien ehkäisystä on lisättävä koulutuksen avulla. 
 
Mielenterveyspalveluiden laatusuositus (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001b) sisältää ajatuk-
sen mielenterveysongelmien kehittymisestä prosessina sekä korostaa mielenterveyden edelly-
tysten ja häiriöiden rakentuvan monenlaisista tekijöistä ja siksi myös mielenterveystyön haaste 
koskee monia elämänaloja ja kaikkia niitä kunnan toimialoja, joilla on toimintansa kautta kon-
takti kuntalaisiin ja heidän olosuhteisiinsa. Tätä nykyä toiminnan painopiste on kuvion 7 py-
ramidin huipuissa ja mielenterveystyön suurena haasteena on painopisteen siirtäminen kohti 
väestötasoa (Wahlbeck ym. 2007.) Olen tummentanut kuviossa toiminnan painopisteen oman 
tutkimukseni näkökulmasta. 
 




Kuvio 7. Mielenterveystyön toiminnalliset tasot (mukaeltu Kiikkala & Immonen 2003, Lassila 
2006, Wahlbeck ym. 2007). 
 
Lassilan (2006) mukaan runsas tieto-ohjaus ei ole ratkaissut mielenterveystyön ongelmia. 
Monista oppaista, selvityksistä ja suosituksista huolimatta mielenterveystyö on monissa kun-
nissa edelleen kehittymätöntä. Palvelut ovat pirstoutuneita ja pääosin kuratiivisia. Mielenter-
veyden edistäminen, häiriöiden ehkäisy ja myös psykososiaalinen kuntoutustoiminta ovat jää-
neet liian vähälle huomiolle. Vastuunkantajaa ehkäisevästä mielenterveystyöstä ja väestön 
mielenterveyden edistämisestä ei palveluissa ole. Monet kehittämissuositukset eivät ole juur-
tuneet käytäntöihin, ja varsinkin strateginen laaja näkemys mielenterveyden edistämisestä 
kunnan tehtävänä yli sektorirajojen tuntuu monissa paikoin jääneen saavuttamatta. Lisääntyvä 
kansainvälinen näyttö mielenterveyden edistämisen ja ehkäisevän mielenterveystyön vaikutta-
vuudesta (esim. Olds ym 2004, 2007, Doughty 2005, Jané-Llopis & Anderson 2005) ei ole 
vielä yleisesti vaikuttanut suomalaisen mielenterveystyön käytäntöihin. (Lassila 2006.) Tämä 
näkyy Hyvösen (2004) mukaan myös siinä, että perusterveydenhuoltoon liittyvät tutkimukset 
ovat pääosin lääketieteen piirissä toteutettuja mielenterveyden häiriöiden tunnistamiseen ja 
hoitoon liittyviä ja lääkärin työhön kohdistuvia. Hoitotieteen alueen tutkimuksia on vähän ja 
varsinkin sellaisia, jotka liittyvät primaariprevention tasoon.  
 
Tiedostettu mielenterveyden edistäminen 




Kynnyksetön peruspalvelu  
esim. äitiys- ja lastenneuvola  
Mielenterveystyö erottamattomana osana kansanterveystyötä 
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1.5.2 Mielenterveyden edistäminen lastenneuvolatyössä 
 
Yleensä kun puhutaan mielenterveyden edistämisestä ja ehkäisevästä mielenterveystyöstä 
maamme perusterveydenhuollon tasolla katse kohdistuu äitiys- ja lastenneuvolatyöhön (Tuo-
minen 1998, Kumpulainen & Kemppinen 2000, Puura ym. 2001, 2005, Kangaspunta ym. 
2004, Luoma ym. 2004b, Borg 2006, Mäntymaa 2006, Kemppinen 2007, Pajulo & Kalland 
2008), toistaiseksi selvästi enemmän vielä lastenneuvolatyöhön. Lastenneuvolalla on mahdol-
lisuudet toimia lähes kaikissa mielenterveyspalveluiden laatusuositusten (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2001b) esittämissä mielenterveysongelmien kehittymisprosessin vaiheissa: 1) elä-
misen ja selviytymisen voimavarojen vahvistaminen, 2) ongelmien ehkäisy, 3) psykososiaalis-
ten ongelmien selvittely ja niissä tukeminen sekä 4) mielenterveyshäiriöiden varhainen tunnis-
taminen. Kaikki nämä ovat neuvolatyön luonteeseen ja terveydenhoitajien osaamiseen sisälty-
viä alueita. Ainoastaan tehokas hoito ja kuntoutus voidaan suosiolla jättää neuvolatoiminnan 
ulkopuolelle. Taipaleen (2007) mielestä tulevassa kansallisessa mielenterveysohjelmassa tulee 
keskittyä erityisesti mielenterveyden edistämiseen varhaislapsuudessa, jossa neuvolan rooli on 
keskeinen. 
 
Perhehoitotyö perustuu systeemiteoreettiseen ajatteluun (Friedman 1992, Hakulinen & Pauno-
nen 1994, Hakulinen ym. 1999, Wright & Leahey 2005). Sen mukaan vanhemmat ja lapset 
perheessä muodostavat kiinteän vuorovaikutuksellisen systeemin, jonka sisällä on vielä erilai-
sia alasysteemejä, esimerkiksi vanhempien keskinäinen ja sisarusten omat alasysteemit. Kaik-
ki nämä systeemit ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa keskenään sekä ympäröivän yhteiskun-
nan kanssa. Muutos yhdessä systeemin osassa tai alasysteemissä vaikuttaa koko systeemiin. 
Niinpä neuvolan mielenterveysroolia mietittäessä ei voida ajatella neuvolan edistävän vain 
lasten mielenterveyttä. Kaikenlainen vanhempien tukeminen neuvolassa on samalla vanhem-
pien oman mielenterveyden edistämistä. Jos vanhempi voi puhua neuvolassa mieltään paina-
vista asioista ja saa näin jakaa huoltaan terveydenhoitajan kanssa, on tällä myös vanhemman 
omaa mielenterveyttä edistävä merkitys. Mitä pienemmistä lapsista on kysymys, sitä suurempi 
merkitys äidin omalla mielenterveydellä on lapsen mielenterveyteen (Puura ym. 2001, Luoma 
& Tamminen 2002, Pietilä 2005, Mäntymaa 2006, Kemppinen 2007, Solantaus 2007).  
 
Puhuttaessa psykososiaalisen kehityksen tukemisesta neuvolatyön yhteydessä tarkoitetaan 
yleensä sitä lapsen kehityksen tukemista, missä koti on keskeisessä asemassa ja mikä pääasi-
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assa tapahtuu vanhempien toimesta (esim. Pelkonen 1994, Kaila 2001, Heimo 2002) ja johon 
vanhemmat saavat neuvolasta tukea. Keskeistä kotona tapahtuvassa lapsen kehityksen tukemi-
sessa ovat perheen voimavarat (Feeley & Gottlieb 2000, Hakulinen-Viitanen & Pelkonen 
2005, Wright & Leahey 2005), jotka viittaavat tekijöihin, joista vanhemmat saavat voimaa 
suunnatakseen perhe-elämäänsä ja lastensa kasvatusta haluamallaan tavalla (Pelkonen 1994). 
Voimavarat voidaan määritellä tekijöiksi, jotka auttavat yksilöä kehittymään vanhempana, 
puolisona ja yhteisön jäsenenä sekä auttavat välttämään haitallisia kuormittavia tekijöitä tai 
selviytymään niistä (Pelkonen & Hakulinen 2002, Hakulinen-Viitanen & Pelkonen 2005). 
Tutkimusten mukaan perheen olosuhteiden ohella sekä lasten ja vanhempien ominaisuuksilla 
on merkitystä mielenterveyden kehittymiseen. Se on myös tärkeää tiedostaa, että perhe ei elä 
tyhjiössä, vaan yhteiskunnan ja kulttuurin sisällä. (Solantaus 2007.)  
 
Taylorin (2004) mukaan tukeuduttaessa salutogeenisyyteen riskioloissa kasvavien lasten ter-
veyden edistämisessä nousee esille vastustuskyvyn (resilience) käsite vastakohtana haavoittu-
vuus (vulnerability) –käsitteelle (myös Beardslee & Podofresky 1988, Crittenden 1992, Ap-
pleton 1995, 1996). Mielenterveyden edistämisen keskeisiä kysymyksiä neuvolatyön näkö-
kulmasta onkin, miten lapsen vastustuskykyä riskiolosuhteiden haavoittaville kokemuksilla 
voidaan vahvistaa vahvistamalla lasta ja perhettä suojaavia tekijöitä, toisin sanoen perheen 
voimavaroja.  
 
Tutkimusten mukaan lapsiperheille voimavaroja antavat vanhemmuuteen, parisuhteeseen, 
taloudelliseen tilanteeseen, terveydentilaan sekä sosiaaliseen tukeen liittyvät tekijät (esim. 
Pelkonen 1994, Hakulinen 1998, Eirola 2003, Viljamaa 2003, Sirviö 2006). Kuormittavat te-
kijät ovat elämään väistämättä kuuluvia pulmallisia tekijöitä, jotka voivat haitata perheen 
elämää ja voivat vaarantaa lapsen suotuisan kehityksen sekä aiheuttaa normaalia suuremman 
tuen tarpeen (Pelkonen & Löthman-Kilpeläinen 2000, Puura ym. 2001, Heimo 2002, Eirola 
2003, Häggman-Laitila 2003, Sirviö 2006). Samat voimavaroja antavat tekijät voivat toimia 
kuormittavina. Voimavaraisuus muodostuu voimia antavien ja kuormittavien tekijöiden väli-
sestä suhteesta. Jos vanhemmilla on riittävästi voimavaroja sekä vähän kuormittavia tekijöitä, 
perhe on voimavarainen. Jos perheeltä puuttuu voimavaroja tai kuormittavia tekijöitä on run-
saasti, lisääntyy perheen haavoittuvuus eli alttius vahingoittua emotionaalisesti tai fyysisesti. 
(Pelkonen & Hakulinen 2002.) Tällöin voidaan sanoa perheen elävän olosuhteissa, joista ai-
heutuu riskiä lapsen psykososiaalisen kehityksen ongelmille ja mielenterveydelle.  
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Yksi positiivista mielenterveyttä määrittävä keskeinen käsite on itsetunto (self-esteem, Mann 
ym. 2006) tai itseluottamus (self-confidence, Sohlman 2004). Itsetunto nousi myös Pelkosen 
(1994) tutkimuksessa keskeiseksi perheiden voimavaratekijäksi. Neuvolalla onkin merkittävä 
rooli vanhempien itsetunnon/itseluottamuksen vahvistamisessa (Pelkonen 1994, Viljamaa 
2003). Itsetuntoa vanhempana tukee positiivinen työote, mikä Sirviön (2006) tutkimuksessa 
tarkoitti vanhemman valtaistamista: osallistumisen mahdollistamista, kannustamista ja van-
hempien tietoisuuden lisäämistä. Myös Eirolan (2003) tutkimuksessa tietoisuuden lisääminen 
perheen vahvuuksista ja voimavaroista lisäsi perheiden elämänhallinnan kokemuksia ja vah-
visti luottamusta perheenä selviytymiseen.  
 
Ahmann (2002) käyttää käsitettä positiivinen vanhemmuus, jota voidaan oppia harjoittelemal-
la ja lisäämällä tietoisuutta lapsen kehitysvaiheista ja tarpeista. Neuvolalla on keskeinen rooli 
vahvistaa tätä positiivista vanhemmuutta tarjoamalla siinä tarvittavaa tukea ja tietoa. Tuore 
tutkimustieto (Leigh & Milgrom 2008, Saisto ym. 2008) tukee aikaisempaa tutkimustietoa 
(esim. Pelkonen 1994, Paavilainen 1998, Pelkonen & Löthman-Kilpeläinen 2000, Häggman-
Laitila 2003), jonka mukaan vanhemmuutta kuormittavia tekijöitä ovat vanhemman mielen-
terveysongelma, huono itsetunto, heikentynyt luottamus omiin vanhemmuuden taitoihin, lap-
sen vaikea temperamentti, huono parisuhde, heikko sosiaalinen tuki, negatiivinen elämän-
asenne, isot elämänmuutokset, matala koulutus- ja tulotaso sekä vanhemman omat lapsuuden 
kaltoinkohtelukokemukset. 
 
Systeemiteoreettisen lähestymistavan omaksunut terveydenhoitaja tiedostaa perheiden kaiken-
laisen tukemisen olevan sekä vanhempien että lasten tukemista, eikä niitä voi erottaa toisis-
taan. Siksi neuvolassa tulisi luoda ilmapiiri, jossa kaikkien huolten käsittely on sallittua ja 
toivottavaa. Lapsikeskeisessä neuvolatyössä asiat kietoutuvat herkästi lasten asioiden ympäril-
le ja vanhemmille syntyy käsitys, että neuvolassa voi käsitellä vain lasten asioita ja lapseen 
liittyviä huolia (esim. Viljamaa 2003, Sirviö 2006). Voi olla, että tästä johtuen vanhemmilla 
on usein kokemus, että he eivät tule kuulluksi neuvolassa (esim. Paavilainen 1998, Pelkonen 
& Löthman-Kilpeläinen 2000). Perheen voimavarojen ja kuormittavien tekijöiden arviointiin 
on kehitetty apuvälineitä, joiden tarkoitus helpottaa arviointia ja tunnistamista. Ne auttavat 
myös ottamaan puheeksi asioita, joista ei ole totuttu puhumaan neuvolassa. Tällaisia apuväli-
neitä ovat esimerkiksi erilaiset voimavaramittarit, masennusseula, väkivaltaseula ja varhaisen 
vuorovaikutuksen haastattelulomakkeet (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a).  
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1.6 Kokoava reflektointi tutkimuksen lähtökohdista  
 
Tutkimusaiheeni on sensitiivinen. Siihen liittyy monia eettisiä kysymyksiä. Yksi keskeinen on 
perheiden luokittelu olosuhteiden perusteella ja toinen olosuhteisiin liittyvä olettamus, että 
jotkut niistä ovat haitallisia lapsille. Tutkimukseni ensimmäisen kenttävaiheen tavoitteena 
olikin selvittää aikaisempaan tutkimustietoon ja kirjallisuuteen pohjautuen, onko työ- ja elä-
mänkokemukseni pohjalta syntynyt huoli aiheellinen, onko syytä olla huolissaan riskioloissa 
elävistä lapsiperheistä, ja jos on, niin miksi. Lisäksi halusin selvittää, millaisesta yhteiskunnal-
lisesta ilmiöstä on kysymys ja miten se näkyy sosiaali- ja terveyspolitiikan keskeisissä ohjel-
missa. Kokoan tässä yhteen ensimmäisen kenttävaiheeni tulokset. 
 
On olemassa runsaasti tutkimusnäyttöä siitä, että mielenterveyden perusta luodaan lapsuudes-
sa. Lapsuuden kodin ja perheen olosuhteilla on merkitystä mielenterveyden kehittymiseen 
suotuisaan tai epäsuotuisaan suuntaan. Perheen olosuhteissa voi olla tekijöitä, jotka vaaranta-
vat suotuisan mielenterveyden kehityksen. Tutkimusten mukaan tällaisia tekijöitä ovat mm. 
vanhempien mielenterveysongelmat, päihteiden käyttö, perheväkivalta, parisuhteen ongelmat, 
perherakenteissa tapahtuneet muutokset, työttömyys ja/tai taloudelliset ongelmat sekä nykyi-
sin yhä enemmän korostuva vanhempien jaksamattomuus, avuttomuus ja osaamattomuus toi-
mia vanhempana. Nämä perheolosuhteisiin liittyvät riskitekijät voivat altistaa vanhemman 
lapsen kaltoinkohteluun. Lasten kaltoinkohtelu voi sisältää fyysistä, emotionaalista ja seksuaa-
lista väkivaltaa sekä lapsen tarpeiden laiminlyöntiä. Lasten tarpeiden laiminlyönti voi kohdis-
tua varhaiseen vuorovaikutukseen, ravintoon, terveydenhoitoon, hygieniaan, vaatetukseen, 
turvallisuuteen, valvontaan, emotionaalisiin tarpeisiin, koulunkäynnin järjestämiseen ja kasva-
tukseen.  
 
Lähes 100 vuoden ajan lastenneuvolalla on ollut merkittävä rooli suomalaisen väestön mielen-
terveyden edistäjänä, vaikkakaan tätä roolia ei ole tuotu esiin kovin näkyvästi. Käsitettä mie-
lenterveys käytetään harvemmin neuvolatyön yhteydessä. Synonyymin tapaisesti puhutaan 
psykososiaalisen kehityksen tukemisesta tai vain psyykkisen kehityksen tukemisesta. Näkö-
kulma on lapsen näkökulma. Lapsen kehitystä tuetaan tukemalla vanhempia lapsen hoidossa 
ja kasvatuksessa. Kuitenkin samalla neuvola edistää tietoisesti tai tiedostamatta myös van-
hemman omaa mielenterveyttä. Esimerkiksi parisuhteen merkityksestä vanhempien omaan 
sekä lapsen hyvinvointiin on paljon tutkimusnäyttöä, toisin sanoen parisuhteen tukeminen 
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neuvolassa on sekä vanhempien että lapsen mielenterveyden edistämistä. Parisuhteen tukemi-
nen on selkein esimerkki, mutta systeemiteoreettisen lähestymistavan mukaan millä tahansa 
perheen ja vanhemmuuden tukemisella voi olla vaikutuksia niin vanhempien kuin lastenkin 
mielenterveyteen. Pienten lasten perheiden kohdalla olisikin mielenterveyden edistämisen yh-
teydessä mielekkäintä puhua koko perheen mielenterveyden edistämisestä, erittelemättä kehen 
perheenjäseneen se kohdistuu, samoin kuin terveyden edistämisen yhteydessä puhutaan per-
heen terveyden edistämisestä. Mielenterveyden edistäminen on kiinteä osa terveyden edistä-
mistä, eikä sen erottaminen ole tarpeen kuin silloin, kun halutaan sitä erityisesti korostaa osa-
na neuvolatyötä.  
 
Riskiolosuhteiden epäsuotuisaa vaikutusta lapsen mielenterveyteen voidaan ehkäistä tunnis-
tamalla perheen riskiolot riittävän varhain ja tukemalla perheen voimavaroja ja sitä kautta las-
ta suojaavia tekijöitä. Lastenneuvolan terveydenhoitajat tapaavat kaikki suomalaiset lapsiper-
heet ja ovat avainasemassa tunnistamaan perheiden riskioloja ja tukemaan perheitä sekä jär-
jestämään perheille tarvittavaa lisätukea. Lastenneuvolan rooli käy entistä merkittävämmäksi 
yhteiskunnassa, jossa sosiaaliset verkostot jatkuvasti ohenevat. Lastenneuvola voi olla ainoa 
paikka perheen elinympäristössä, josta perhe saa luotettavaa ja asiallista tietoa huoliinsa. Ku-
viosta 8 käy ilmi tutkimuksen lähtökohta-asetelma mielenterveyden prosessimallia soveltaen, 
missä terveydenhoitaja on keskeisessä roolissa puuttumaan perheen riskioloihin niin, että lap-
suuden epäsuotuisat kokemukset jäävät toteutumatta, eikä lapsen mielenterveys tule uhatuksi. 
Siihen, mitä puuttuminen on, millaisesta toiminnasta siinä on kysymys, pyritään löytämään 
vastauksia tässä tutkimuksessa. 
 
Terveydenhoitajalla on keskeinen rooli promotiivisessa mielenterveystyössä eli mielentervey-
den edistämisessä kaikkien perheiden kohdalla, mutta hänen roolinsa on merkittävä myös pre-
ventiivisessä eli ehkäisevässä mielenterveystyössä, mielenterveyden uhkien ennakoinnissa ja 
riskien seulonnassa. Yhteiskunnallisesti katsottuna terveydenhoitaja toimii sekä ehkäisevän 
lastensuojelun kentällä että ehkäisevän mielenterveystyön kentällä ja näiden erottaminen toi-
sistaan on mahdotonta. Laaja ja pitkäaikainen tutkimustieto vahvistaa sitä, että ehkäisevä las-
tensuojelu on aina myös ehkäisevää mielenterveystyötä ja varhainen puuttuminen ja tukemi-
nen ovat näitä molempia. 
 




Kuvio 8. Tutkimuksen lähtökohdat sovellettuna mielenterveyden prosessimalliin  























































Terveys 2015-kansanterveysohjelma, Hyvinvointi 2015-ohjelma, Mielenterveyden edistämi-
sen ohjelmat, Terveyden edistämisen politiikkaohjelma, Lasten, nuorten ja perheiden hyvin-
voinnin politiikkaohjelma, KASTE-ohjelma, Kansallinen terveyserojen kaventamisohjelma, 
Lastensuojelulaki. 
 
Painopistealueet: Terveyden edistäminen (sisältää mielenterveyden edistämisen ja ehkäisevän 
mielenterveystyön), terveyserojen kaventaminen ja syrjäytymisen ehkäisy, ehkäisevä lasten-
suojelutyö, moniammatillinen ja monitoimijainen yhteistyö.  




Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata, tulkita ja ymmärtää lastenneuvolan terveydenhoitajien 
toimintaa riskioloissa elävien perheiden kanssa. Tavoitteena on perehtyä ilmiöön sekä ho-
risontaalisella että vertikaalisella tasolla. Horisontaalista, laajempaa ja yleisempää tietoa saa-
daan terveydenhoitajille suunnatulla avoimella tiedonkeruulomakkeella. Vertikaalista, syven-
tävää ja yksilöidympää tietoa, saadaan terveydenhoitajien kuvaamien yksittäisten perhekuva-
usten kautta sekä terveydenhoitajien ryhmähaastatteluilla. Kaikilla tiedonkeruumenetelmillä 
halutaan löytää vastauksia seuraaviin kysymyksiin:  
 
1. Mitkä tekijät määrittyvät perheiden riskioloiksi lastenneuvolan terveydenhoitajien käsitys-
ten mukaan? 
 
2. Millaista toimintaa lastenneuvolan terveydenhoitajalla on riskioloissa elävien perheiden 
kanssa? 
 
3. Millaista yhteistyötä terveydenhoitajilla on muiden viranomaisten kanssa toiminnassa ris-
kioloissa elävien perheiden kanssa?  
 
4. Millaista asiantuntijuutta ja voimavaroja terveydenhoitajilla on heidän työskennellessään 
riskioloissa elävien perheiden kanssa? 
 
5. Millaisia henkilökohtaisia kehittymistarpeita terveydenhoitajilla on toiminnassa riskioloissa 
elävien perheiden kanssa? 
 
6. Mihin suuntaan lastenneuvolatyötä tulisi kehittää toiminnassa riskioloissa elävien perheiden 
kanssa? 
 
Tutkimuksen tavoitteena on lisätä neuvolatyön kehittämiseen tarvittavaa tietoa ja ymmärrystä 
terveydenhoitajien toiminnasta riskioloissa elävien perheiden kanssa sekä tuoda toimintaa nä-
kyväksi keskeisenä osana perheiden mielenterveyden edistämistä ja ehkäisevää mielenterveys-
työtä perusterveydenhuollon tasolla.  
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3 LÄHESTYMISTAPA, AINEISTON TUOTTAMINEN JA ANALYYSI 
 
3.1 Etnografinen lähestymistapa 
 
3.1.1 Miksi etnografia? 
 
Yhteiskunnassa koko 1990-luvun käyty keskustelu lastenneuvolatyön uudelleen kohdentami-
sesta laman jälkeisinä vuosina resurssien niukentuessa sekä omat kokemukseni terveydenhoi-
tajan työstä lastenneuvolassa ja terveydenhoitajien kouluttajana vaikuttivat tutkimusmenetel-
män valintaan. Kun lisäksi riskioloissa elävistä perheistä neuvolan asiakkaina on niukasti tie-
toa, tuntui etnografinen ”uteliaisuus” sopivalta valinnalta. Etnografisella uteliaisuudella tar-
koitan aineiston tuottamiseen ja analyysiin liittyvää menetelmällistä väljyyttä, joka sallii tutki-
jan reflektiivisyyden ja tutkimuskohteen monipuolisen tarkastelun. Etnografia, mikä alunperin 
tunnettiin antropologisena kenttätyönä on sittemmin laajentunut koskemaan mitä erilaisempia 
tapoja olla osallisena maailmassa, jota tutkitaan. (Hammersley & Atkinson 1995, Coffey 
1999, Atkinson ym. 2003, 2007.) Halusin osallistua edellä mainittuun neuvolatyön kohdenta-
miseen liittyvään keskusteluun lisäämällä tietoa vallitsevista käytännöistä. Kriittisessä etno-
grafiassa tutkija voi paitsi kysyä mitä ilmiöt ovat, kysyä lisäksi mitä ne voisivat olla (Freshwa-
ter & Rolfe 2001, Lahelma & Gordon 2007, Hakala & Hynninen 2007). En sulkenut pois 
myöskään mahdollisuutta pyrkiä kyseenalaistamaan ja muuttamaan vallitsevia käytäntöjä 
vaikkakin ensisijaisesti olin kiinnostunut tietämään mitä tutkimani ilmiö on ja millaisena se 
esiintyy.  
 
Kulttuurintutkimuksen käsite etnografian yhteydessä voidaan ymmärtää monella tavalla. 
Omassa tutkimuksessani ymmärrän se pyrkimyksenä ilmiön holistiseen tarkasteluun tietyssä 
kontekstissa (Coffey & Atkinson 1996, Coffey 1999, Nikkonen ym. 2001, Atkinson ym. 2003, 
2007, O’Reilly 2005) Geertzin (1993) mukaan kulttuuri on symbolinen järjestelmä, joka ra-
kentuu sosiaalisesti vakiintuneista merkitysrakenteista muodostaen toiminnan kontekstin. 
Tutkimukseni yhteiskunnallisena kontekstina on 2000-luvun Suomen väestön hyvinvointiin ja 
palvelujärjestelmiin liittyvät muutokset ja niiden heijastuminen lapsiperheiden elämään. Yh-
teisöllisenä kontekstina on Suomen oloissa suuri kaupunki, joka tunnetaan nopeasti kasvavana 
huipputeknologian ja korkeatasoisen, monialaisen koulutuksen keskuksena. Kaupungilla on 
siten erinomaiset edellytykset hyvinvointipalvelujen kehittämiseen. Mikrotason kontekstina 
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on lastenneuvola, jonka toimintakulttuuri on muovautunut lähes satavuotisen kehityksen aika-
na ja jossa terveydenhoitajien ammattikunnalla, jolla myös professiona on pitkät perinteet, on 
lähes itseoikeutettu asema toimia. 
 
 
3.1.2 Etnografi reflektoivana subjektina 
 
Etnografisen lähestymistavan valintaa puolsi myös se näkemys, että tutkija on osa sosiaalista 
maailmaa, jota hän tutkii ja johon hän osallistuu tietyn ajanjakson. Etnografialla on tästä joh-
tuen reflektiivinen luonne (Hirvonen 2000, Törrönen 2000, Pellat 2003, Hirvonen & Nikko-
nen 2003, Lappalainen 2007a). Reflektiivisyys kertoo tutkittavien ja tutkijan välisestä vuoro-
vaikutuksesta, mutta myös kaikesta muusta toiminnasta, jolla tutkimusongelmaa lähestytään 
tutkimusprosessin aikana. Reflektiivisyyden periaate, kriittinen itsereflektio (Hammersley & 
Atkinson 1995, Coffey & Atkinson 1996, Henderson 2005) on etnografian kulmakivi. Siinä 
tutkija tuo julki oman taustansa arvoineen ja kiinnostuksen kohteineen siltä osin kuin niillä on 
merkitystä tutkimuksen kannalta (Hirvonen 2000, Hirvonen & Nikkonen 2003, Lahelma & 
Gordon 2007). Hän on tietoinen myös siitä keskustelusta, mitä yhteiskunnassa asian tiimoilta 
käydään. (Hammersley & Atkinson 1995, Denzin 1997, Hirvonen 2000, Törrönen 2000.) 
 
Käynnistin tutkimukseni jokseenkin avoimen tutkimussuunnitelman pohjalta, mikä etnografi-
sessa tutkimusotteessa on luvallista ja jopa suotavaa. Reflektiivisessa etnografiassa tutkimus-
ongelmaa kehitetään koko tutkimusprosessin ajan. (Hammersley & Atkinson 1995, Lappalai-
nen 2007a.) Lähdin rakentamaan tutkimustani hyvin väljälle tutkimuskysymykselle: Mitä on 
se toiminta, mitä Oulun kaupungin lastenneuvoloiden terveydenhoitajilla on riskioloissa elä-
vien perheiden kanssa? Uskallukseni lähteä liikkeelle avoimesti johtui paljon siitä varmuudes-
ta, mitä työkokemukseni terveydenhoitajana oli minulle antanut ja sitä kollegiaalisuudesta 
mitä tunsin lähtiessäni haastattelemaan entisiä työtovereitani. Olin vakuuttunut, että tulen 
saamaan rehellistä ja monipuolista tietoa ja että mitä avoimemman kysymyksen pohjalta asiaa 
lähestyn, sitä avoimempia myös terveydenhoitajat ovat tiedon tuottamisessa. Tolosen ja Pal-
mun (2007) mukaan tutkijan kunnioittava suhde haastateltaviinsa jättää tilaa myös tutkittavien 
ja tutkijan näkemysten vaihdolle.  
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3.1.3 Monivaiheinen kenttätyö 
 
Tutkimukseni kenttätyö on nykyetnografian mukaista, jossa kenttätyö voidaan ymmärtää mitä 
erilaisimpina tapoina olla osallisena maailmassa, jota tutkitaan. Kenttä ei ole vain tietty yksik-
kö vaan se luodaan tutkimuksen kuluessa. Kenttä muotoutuu tutkijan käytännön toimien, käy-
tetyn kirjallisuuden, muistiinpanojen ja ajatustyön kokonaisuudesta (Atkinson ym. 2003, 
2007, Lappalainen 2007a, Palmu 2007). Kenttätyön ei tarvitse olla perinteistä aineiston tuot-
tamiseen liittyvää toimintaa vaan se voi olla tutkimusprosessia edeltävää tai samanaikaista 
toimintaa, jossa jossain muodossa ollaan konkreettisesti tekemisissä tutkittavan ilmiön kanssa. 
Kenttä muotoutuu myös siitä, mitä tutkija kirjoittaa ja miten lukija sen tulkitsee ja kontekstu-
alisoi. Syntynyt kirjoitus on tulkintojen ja reflektioiden tuote, jossa tutkija käy vuoropuhelua 
lukemansa, kokemansa ja tutkimuksessa tuotetun aineiston kanssa. (Richardson & St Pierre 
2005, Salo 2007.)  
 
Palmu (2007) mukaellen Atkinsonin (1992) kuvausta etnografiasta kolmivaiheisena prosessi-
na jakaa tutkimusprosessin fyysiseen, kirjoitettuun ja tekstuaaliseen kenttään. Fyysisellä ken-
tällä tarkoitetaan sitä tilaa ja paikkaa, jossa tutkimusta tehdään. Se on tutkimuksessani ollut 
vuorovaikutukseen ja dialogiin perustuvaa aineiston tuottamista yhdessä terveydenhoitajien 
kanssa, mutta myös muita kohtaamisia erilaisilla kentillä, joissa olen tutkimukseni aihepiirin 
kanssa ollut tekemisissä. Kirjoitettu kenttä muotoutuu muistiinpanoista, merkinnöistä ja mate-
riaalista, jotka fyysiseltä kentältä kerätään. Tähän kenttään omassa tutkimuksessani kuuluvat 
muistiinpanot eri kentiltä, haastattelujen muuttaminen kirjoitetuiksi teksteiksi sekä terveyden-
hoitajien tuottama kirjallinen aineisto. Tekstuaalisella kentällä Palmu (emt.) tarkoittaa sitä 
tutkijan kirjoitusta, mikä lukijalle avautuu valmiina tekstinä uudelleen tulkittavaksi. Tekstuaa-
lisella kentällä kaikki kentät yhdistyvät ja kietoutuvat analyysin, tulkinnan ja reflektioiden 
kautta kirjoitukseksi, etnografiaksi.  
 
Coffey (1999) kuvaa kenttätyötä persoonallisena löytöretkenä omaan itseen, mikä tutkimuk-
sessani on ymmärrettävä niin, että tekstuaalisen kenttävaiheen tuloksena syntynyt etnografia 
on minun näköiseni. Toinen tutkija olisi tuottanut toisen näköisen etnografian. Ihminen tutki-
jana ei ole tyhjä taulu ja mitä kokeneempi hän on, sitä vaikeampaa lähteminen puhtaalta pöy-
dältä on. Etnografinen tutkimus on siis mitä suurimmassa määrin konstruktiivista. Tämä tar-
koittaa sitä, että tutkija on koko tutkimusprosessin ajan aktiivisessa suhteessa todellisuuteen, 
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vaikuttaa omaan tapaansa havaita, tulkita havaintoja ja luoda merkityssuhteita. Freshwaterin ja 
Rolfen (2001) näkemyksen mukaan postmoderni reflektiivinen lähestymistapa tieteelliseen 
tutkimukseen ei ole ikkuna ulkoiseen todellisuuteen; se on ainoastaan yksi totuus monista, 
eikä tutkimuksen funktio ole esittää analysoitua teoriaa maailmasta vaan antaa mahdollisuu-
den tutkimukseen osallistujille kertoa oman tarinansa (myös Gregory 2005). Tässä tutkimuk-
sessa se tarkoittaa lastenneuvoloissa työskentelevien terveydenhoitajien mahdollisuutta tuoda 
lukijoiden tietoisuuteen toimintaa, mitä heillä on riskioloissa elävien perheiden kanssa. Toi-
minta sisältää paljon sellaista hiljaista tietoa, mitä työ- ja elämänkokemuksen myötä on työ-
käytäntöihin pikkuhiljaa omaksuttu ja minkä julkituominen ilman laadullisen tutkimuksen 
lähestymistapaa olisi mahdotonta.  
 
Tämän tutkimuksen ensimmäinen kenttätyövaihe voidaan jäljittää jo kohta 20 vuotta taakse-
päin, jolloin itse toimin terveydenhoitajana kouluilla ja lastenneuvolassa. Tuolloin olen saanut 
ensimmäiset kokemuksen ammatillisesta toiminnasta lasten vanhempien ja perheiden kanssa. 
Muistan olleeni utelias tutkimaan ja halukas ymmärtämään lasten perhetaustoja ja niiden mah-
dollisia yhteyksiä lasten käyttäytymiseen ja kehitykseen. Jälkeenpäin olen Arnkilin ym. (2002) 
tuotantoon tutustuessani ymmärtänyt, että subjektiivinen uteliaisuus on kiinnostuksen ilmen-
tymä ja kiinnostus on kehityksen (halun ymmärtää ja oppia) lähtökohta. Kouluterveydenhuol-
lossa tuntui oudolta tehdä työtä lasten kanssa tapaamatta lasten vanhempia juuri lainkaan, 
vaikka lasten papereista oli luettavissa monenlaisia perhetaustoja. Harvoin lapsen vaikeudet 
koulussa alkoivat yhtäkkiä vaan usein lapsen papereissa oli jo neuvola-ajalta merkintöjä ter-
veydenhoitajia huolestuttaneista asioista perheen elämässä. Neuvolassa kävivät vain äidit, isät 
jäivät tuntemattomiksi. Muista perheenjäsenistä, sukuverkostosta varsinkaan, keskusteltiin 
hyvin harvoin. Tuona aikana tämän tutkimuksen siemen on alkanut itää. Tuolloin myös las-
tenneuvolatyö senaikaisine käytäntöineen tuli tutuksi, samoin kuin siellä työskentelevät ter-
veydenhoitajat. Tästä kokemuksesta ja tuttuudesta oli hyötyä aineiston tuottamisvaiheessa 
yhteisen kielen ja kokemusmaailman ansiosta.  
 
Ajallisesti seuraavana kenttätyövaiheena, jossa olen ollut tutkimani ilmiön kanssa tekemisissä, 
voidaan pitää opetustyötäni terveydenhoitajakoulutuksessa, joka oli noin kymmenen vuoden 
mittainen tiivis periodi. Siihen sisältyi runsaasti käytännön harjoittelun ohjausta. Tämä tarjosi 
aitiopaikan seurata käytännön neuvolatyön kehitystä. Sinä aikana useiden opiskelijoiden ja 
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heitä ohjaavien terveydenhoitajien kanssa käymieni vuoropuheluiden seurauksena tutkimusai-
heeni täsmentyi.  
 
Uudenlainen kenttä avautui lähtiessäni mukaan kaksivuotiseen moniammatillisen perhetyön 
koulutukseen, jonka pääasiallinen tavoite oli oppia reflektiivistä vuoropuhelua sekä perheen 
että toisen eri alan ammattilaisen kanssa. Koulutus sisälsi runsaasti harjoituksia ja niihin liit-
tyvää työnohjausta. Tähän koulutukseen lähtiessäni terveydenhoitajien perhekohtaisista kuva-
uksista koostunut tutkimusaineisto oli jo tuotettu ja sen kanssa kävin vuoropuhelua koko kou-
lutuksen ajan joko lukemaani kirjallisuuteen tai työnohjaustapauksiin liittyen. Tuohon aikaan 
osallistuin myös ” Ennaltaehkäisevää mielenterveystyötä lastenneuvolassa” -koulutukseen, 
jonka tavoitteena oli varhaisen vuorovaikutuksen tukeminen, häiriöiden varhainen toteaminen 
ja ennaltaehkäisy lastenneuvolassa. Olin jälleen pohtimassa tutkimukseni aihepiiriin liittyviä 
asioita.  
 
2000-luvulla kenttätyöni tapahtui hankemaailmassa. Kolme peräkkäin toteutunutta monivuo-
tista hanketta liittyivät lapsiperheille kohdistetun moniammatillisen yhteistyön ja varhaisen 
tuen kehittämiseen. Hankkeissa toimin projektipäällikkönä sekä kouluttajana ja työelämäke-
hittäjänä. Kenttätyöni kehittämisprojekteissa on vahvistanut ja antanut uskoa tutkimani aiheen 
tarpeellisuudesta ja realismista. Projektit ovat mahdollistaneet vuoropuhelun sekä perheiden 
että useiden eri ammattien vahvan käytännön työkokemuksen omaavien alansa asiantuntijoi-
den kanssa. Kenttävaihe, jolloin tutkimuksen varsinainen aineisto tuotettiin, on ollut ajallisesti 
seitsemän vuotta. Aineistojen tuottamisten välissä suoritin perheterapeutin opinnot, joissa 
vuoropuheluni jatkui tiiviinä tutkimusaiheeni kanssa. Olen viettänyt tutkimuksen parissa jo 
kohta kymmenen vuotta, minä aikana olen todennut, että aihe on koko ajan tullut yhteiskun-
nallisesti merkittävämmäksi. Kerätessäni viimeisintä aineistoa vuonna 2006, huomasin, että 
vaikka kehitystä on tapahtunut monien asioiden suhteen, niin vanhinkaan vuonna 1999 kerätty 
aineisto ei ole missään suhteessa vanhentunut.  
 
Kuviossa 9 on esitetty ne tutkimukseni fyysiset ja kirjoitetut kentät, jotka tulkintojeni ja ref-
lektioideni kautta avautuvat lukijalle tämän etnografian muodossa viimeisenä tekstuaalisena 










Kuvio 9. Tutkimuksen kenttätyö tulkinnallisen ja reflektiivisen etnografian keinoin  
 
 
3.1.4 Moniulotteisen tiedon tuottaminen – kehyksiä ja kuvia kehysten sisälle 
 
Etnografinen lähestyminen mahdollistaa ilmiön tarkastelun moniulotteisesti kontekstissaan 
(Hammersley & Atkinson 1995, Coffey 1999, Nikkonen ym. 2001, Atkinson ym. 2003, 2007). 
Moniulotteisuus voi olla horisontaalista tai vertikaalista. Vertikaalisesti tarkasteltuna ilmiö 
syvenee ja horisontaalisesti tarkasteltuna se laajenee käytettäessä erilaisia tiedon tuottamisme-
netelmiä. Tavoitteeni oli saada yksityiskohtaista, yksilötason tietoa ilmiöstä ja toisaalta muo-
dostaa yleisempää kuvaa, luoda kehystä ilmiöstä yhdellä maantieteellisesti rajatulla alueella.  
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Tähän tavoitteeseen pääsemiseksi tarvittiin erilaisia aineiston tuottamismenetelmiä. Etnografi-
sessa tutkimuksessa voidaan puhua aineiston keräämisen sijasta aineiston tuottamisesta. Tör-
rösen (2000) mukaan kerääminen viittaa siihen, että tutkittavat asiat ovat valmiina kentällä 
tutkijan poimittaviksi. Tuottaminen kuvaa paremmin sitä tutkijan ja tutkimussubjektien yhtei-
sesti tuottamaa tietoa, jonka tutkija tulkitsee. Etnografisen tutkimuksen menetelmistä tavalli-
simpia ovat osallistuva havainnointi ja vapaamuotoinen haastattelu kenttätyön muodossa. 
Myös erilaiset kirjalliset dokumentit kuuluvat etnografisen tutkimuksen aineistoihin. (Ham-
mersley & Atkinson 1995, Coffey & Atkinson 1996, Roper & Shapira 2000, Atkinson ym. 
2003, 2007, Atkinson & Coffey 2003.) Tämän tutkimuksen menetelmiksi valitsin yksilö- ja 
ryhmähaastattelun, avoimiin kysymyksiin pohjautuvan lomakekyselyn sekä koko prosessin 
aikaiset kenttämuistiinpanot. 
 
Etnografista lähestymistapaa tässä tutkimuksessa puoltaa myös se, että pyrin hahmottamaan 
terveydenhoitajien toimintaa riskioloissa elävien perheiden kanssa mahdollisimman loogisena 
kokonaisuutena pyrkien säilyttämään toiminnan realismin ja arkitodellisuuden (Hirvonen 
2000, Gregory 2005). Yksi tapa rakentaa ymmärrystä kokonaisuudesta on tarkastella tutkitta-
vaa asiaa tapauskohtaisesti. Tutkimuskirjallisuudessa (esim. Yin 2003, Reed-Danahay 2007) 
etnografia tutkimusotteena sisällytetään kvalitatiiviseen tapaustutkimusluokkaan. Kokonais-




3.1.5 Etnografinen kirjoittaminen ja ”toisen” totuus 
 
Etnografinen tutkimus ei ole vain metodologiaa, se on suurelta osin kirjoittamista (Törrönen 
2000, Manias & Street 2001, Hirvonen & Nikkonen 2003, Richardson & St Pierre 2005, Pal-
mu 2007, Salo 2007). Etnografiselle kirjoittamiselle on tyypillistä narratiivisuus eli kertomuk-
sellisuus: faktojen esittäminen juonellisina kertomuksina (Cortazzi 2007). Inhimillistä koke-
mista ja tapahtumista hahmotetaan sosiaalisina juonirakenteina, prosesseina tai selitysmallei-
na, jotka kiinnittyvät tiettyyn aikaan ja paikkaan. (Hammersley & Atkinson 1995.) Tähän olen 
pyrkinyt kuvaamalla terveydenhoitajien kokemuksia juonellisina perhekuvauksina. Olen myös 
muiden aineistojen kuvaamisen yhteydessä pyrkinyt säilyttämään raportissani etnografialle 
tyypillisen kirjoitustyylin, jossa vältetään liiallista tutkimuskohteen pelkistämistä ja liian pit-
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källe vietyjä luokitteluja (abstrahointia). Pelkistämiset ja luokittelut etenevät useiden toisiaan 
seuraavien tulkintojen kautta. Näiden tulkintojen kuvaamisessa on kielen merkitys keskeinen. 
Mitä pitemmälle abstrahointi etenee, sitä vallitsevampaa on tutkijan oma tulkinta ja käyttämä 
kieli. Tällöin on vaarana, että edetään yhä kauemmaksi todellisuudesta, siitä tulkinnasta ja 
kielestä mitä tutkittavat käyttivät tutkimuskohdetta kuvatessaan. Tätä vaaraa olen välttänyt 
palaamalla jatkuvasti alkuperäiseen aineistoon, tarkastelemalla kriittisesti omia tulkintojani ja 
niiden kielellistä ilmaisutapaa, varoen liiallista yleistämistä ja asioiden pelkistämistä. Olen 
käyttänyt runsaasti tutkittavien kieltä tuodakseni todellisuutta lähemmäksi lukijaa. (Denzin 
1997, Hirvonen 2000, Hirvonen & Nikkonen 2003, Richardson & St Pierre 2005.)  
 
Olen tutkijana tietoinen niistä monista kriittisistä kysymyksistä, mitä tämäntyyppiseen tutki-
mukseen voi kohdistua. Samoja kysymyksiä voidaan esittää kaikissa tutkimuksissa, myös 
määrällisissä. Onko tuotettu tieto totta? Kuka puhuu ja kenen totuudesta on kysymys? Etno-
grafisessa tutkimuksessa tietoa tuotetaan keskinäisessä vuorovaikutuksessa tutkijan ja tutkit-
tavien kesken tietyssä ajassa ja kontekstissa. Tällainen tieto on aina subjektiivisesti painottu-
nutta. Subjektiivisuutta lisää vielä se situaatiosidonnaisuus, mistä käsin tutkija ja tutkittavat 
tutkimuskohdetta tulkitsevat. Etnografinen tutkimus on ”toisen” tutkimista, jonka tavoitteena 
on kuvata tuon toisen kokemuksia ja sosiaalista todellisuutta sellaisena kuin hän sen näkee ja 
tulkitsee. Sosiaalinen todellisuus jäsentyy subjektiivisen merkityksenannon kautta, joka etno-
grafisessa tutkimuksessa tapahtuu kielen ja toiminnan välityksellä (Coffey & Atkinson 1996, 
Hirvonen & Nikkonen 2003, Richardson & St Pierre 2005, Palmu 2007, Salo 2007).  
 
Kielen välityksellä, puheen ja kirjoittamisen kautta tuotettu tieto on useaan kertaan tulkittua. 
Tutkittavan puhe ja kirjoitus on tulkinnan läpikäynyt hänen valitessaan, mitä hän tutkijalle 
kertoo ja miten hän kertoo. Tutkijan subjektiivisuus korostuu tuotetun puheen ja tekstin tul-
kinnassa; mitkä ovat hänen mielestään niitä tärkeitä asioita, mitä hän valitsee ja mitä merki-
tyksiä hän niille antaa. Toiminnan havainnointikaan ei tuota ehdottomia totuuksia, sillä tutki-
musraporttiin päätyneenä ne ovat aina tutkijan tulkinnan läpikäyneitä. Ehdotonta totuutta ei 
siis ole eikä etnografinen tutkimus pyri sitä löytämäänkään. Mielestäni Salo (2007) ilmaisee 
asian hyvin: ”kun etnografinen tutkimus ei perustu oikeaksi todistamisen ontologiaan, yksi 
käsitys tai heijastus maailmasta ei voi varmentaa toista”, mutta se voi Geertzin (1993) mu-
kaan tihentää sitä eli lisätä ymmärrystä tutkittavasta ilmiöstä. Etnografiassa tiheä kuvaus ym-
märretään vastakohtana ohuelle kuvaukselle. Sillä tarkoitetaan aineiston tarkastelua eri suun-
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nista, jolloin yhtä ilmiötä tai tapahtumaa pyritään tekemään ymmärrettäväksi erilaisten aineis-
tojen ja menetelmien avulla pinnallista kuvailua syvemmin. (Geertz 1993.) Tutkimuksen us-
kottavuutta lukijan silmissä lisää tutkijan itsereflektio, jossa hän tuo oman subjektiivisuutensa 
näkyväksi lukijalle. (Hammersley & Atkinson 1995, Denzin 1997, Freshwater & Rolfe 2001, 
Manias & Street 2001, Hirvonen & Nikkonen, 2003, Pellat 2003, Henderson 2005, Murphy & 
Dingwall 2007.) 
 
Tutkimuksessani ei ole tavoitteena ehdottomien totuuksien tuottaminen perheistä ja perheiden 
riskioloista. Olen paljon pohtinut, onko eettisestikään oikein lokeroida perheitä tiettyyn ryh-
mään kuuluvaksi heidän itse sitä tietämättä, siksi aihepiirini on erityisen sensitiivinen. Kylmän 
ym. (2002) mukaan sensitiivisyys terveyden edistämisessä merkitsee asiakkaiden erityistä haa-
voittuvuutta ja aihepiirin herkkyyttä, mikä edellyttää hienovaraisuutta asiakkaan ja hänen elä-
määnsä liittyvien asioiden käsittelyssä. Tosiasia on kuitenkin, että terveydenhoitajat muodos-
tavat käsityksiä perheistä omien havaintojensa ja kokemustensa pohjalta. Nämä käsitykset 
kuvaavat terveydenhoitajan todellisuutta, jonka pohjalta hän toimintaansa arvioi ja analysoi. 
Ne eivät välttämättä vastaa perheen itsensä kuvaamaa todellisuutta omasta elämäntilantees-
taan. Tästä johtuen perhe jää väistämättä objektin asemaan tässä tutkimuksessa. Tutkimus aut-
taa ymmärtämään terveydenhoitajan näkökulmasta niitä konteksteja, missä kulloisetkin toi-
mintatavat on valittu. Olen tutkijana vastuullinen siitä, että tiedon tuottamisprosessissa ylläpi-
detään perheitä kunnioittavaa asenneilmapiiriä, vaikka perheet eivät ole fyysisesti läsnä tilan-
teissa. Lisäksi tehtäväni on huolehtia siitä, että terveydenhoitajien kuvaamia perheitä ei voi 
tunnistaa tutkimusraportissa (Kuula 2006, Munhal 2006, Murphy & Dingwall 2007).  
 
 
3.2 Tiedonantajien valinta, aineiston tuottaminen ja analyysi 
 
3.2.1 Tutkimuksen tiedonantajat ja aineistot 
 
Aineiston tuottaminen tapahtui kolmessa vaiheessa (Kuvio 8). Etnografisessa tutkimuksessa 
aineistot tuotetaan tutkijan ja tutkittavien yhteistyönä (esim. Törrönen 2000, Sherman Heyl 
2007) siksi puhun aineiston tuottamisesta passiivimuodossa, vaikka muuten pyrinkin esiinty-
mään tutkimuksessa aktiivisena ”Minä-toimijana”. Jos käyttäisin tässä yhteydessä minä-
muotoa, antaisi se väärän kuvan aineiston tuottamisen prosessista, jossa osallistuvien tervey-
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denhoitajien rooli aktiivisina tiedontuottajina oli merkittävä: minä en kerännyt aineistoa vaan 
se tuotettiin yhteistyössä tutkimukseen osallistuvien terveydenhoitajien kanssa.  
 
Ensimmäisen vaiheen aineisto tuotettiin vuonna 1999. Se tapahtui haastattelemalla kolmea 
terveydenhoitajaa. Haastattelukertoja oli yhteensä seitsemän. Aineisto muodostui terveyden-
hoitajien kuvaamista seitsemästä perheestä ja toiminnasta näiden kanssa. Aineiston tavoittee-
na oli saada perhetapausten kautta kontekstisidonnainen kokonaiskuva terveydenhoitajien 
toiminnasta perheiden kanssa. Kuvaan tämän aineiston tiedonantajien valintaa tarkemmin 
kohdassa 3.2.2. 
 
Toinen aineisto tuotettiin vuonna 2001. Se muodostui terveydenhoitajien kirjallisista vastauk-
sista avoimiin kysymyksiin (Liite 3) riskioloissa elävien perheiden asiakkuudesta lastenneuvo-
lassa ja toiminnasta perheiden kanssa. Aineisto kerättiin postikyselyllä. Kysely postitettiin 
kaikille lastenneuvolatyötä tekeville terveydenhoitajille Oulun kaupungissa (N=37). Kyselyyn 
vastasi 20 terveydenhoitajaa (kyselyn suorittamisesta tarkemmin kohdassa 3.2.3). Tämän ai-
neiston tavoitteena oli saada yleiskuva terveydenhoitajien toiminnasta riskioloissa elävien 
perheiden kanssa. Nämä kaksi aineistoa hyödynsin lisensiaatintutkimuksessani (Yrjänäinen 
2002).  
 
Kolmas aineisto tuotettiin vuonna 2006. Se tapahtui yksilö- ja ryhmähaastatteluilla. Ryhmä-
haastattelukertoja oli kaksi ja niihin osallistui yhteensä 5 terveydenhoitajaa. Lisäksi oli yksi 
yksilöhaastattelu, koska ryhmää ei saatu kokoon. Tämän aineiston tavoitteena oli tuottaa tietoa 
terveydenhoitajien toiminnasta sellaisten lapsiperheiden tukemisessa, jossa vanhemmalla on 
mielenterveysongelmia tai vanhemman mielenterveydestä on herännyt huoli. Kiinnostus tähän 
heräsi ensimmäisen ja toisen aineiston pohjalta. Niissä vanhemman mielenterveysongelmat 
nousivat merkittäväksi perheen riskioloja aiheuttavaksi tekijäksi. Kuvaan ryhmähaastattelua 
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Kuvio 10. Aineistojen tuottamismenetelmät, tiedonantajat ja aineistot 
 
 
3.2.2 Terveydenhoitajien yksilöhaastattelut ja perhekuvaukset 
 
Etnografisessa tutkimuksessa tiedonantajien valinnassa kiinnitetään erityistä huomiota näyt-
teen edustavuuteen (Nikkonen 1998, Atkinson & Coffey 2003, Higginbottom 2004, Atkinson 
ym. 2007). Tavoite on muutaman tapauksen syvällinen tutkiminen. Tämä edellyttää yhteistyö-
haluisten tiedonantajien löytämistä. Etnografinen tutkimus on aika- ja paikkasidonnaista, kon-
tekstuaalista (Tolonen & Palmu 2007) ja voi toteutua maantieteellisesti hyvinkin rajatulla alu-
eella. Valitsin toteutuspaikaksi Oulun kaupungin, jossa itse olen työskennellyt terveydenhoita-
jana 15 vuotta ja tunsin useimmat terveydenhoitajat. Uskoin tuttuudesta olevan sellaista etua, 






ryhmä- ja yksilöhaastattelut  
AINEISTO 1 
Seitsemän perhekuvasta, jotka tuotettiin avoi-
mella haastattelulla. Haastateltavia terveyden-
hoitajia oli kolme ja haastattelukertoja seitse-
män. Tavoitteena oli saada yksilöity, perhekoh-
tainen kuvaus toiminnasta riskioloissa elävien 
perheiden kanssa.  
 
AINEISTO 2 
Kirjallinen aineisto tuotettiin avoimiin kysy-
myksiin pohjautuvalla lomakekyselyllä. Kyse-
lyyn vastasi 20 terveydenhoitajaa. Tavoitteena 
oli saada yleistä tietoa toiminnasta riskioloissa 
elävien perheiden kanssa. 
AINEISTO 3 
Haastatteluaineisto, joka tuotettiin kuuden ter-
veydenhoitajan avoimissa ryhmä- ja yksilö-
haastatteluissa. Tavoitteena oli saada kuva toi-
minnasta mielenterveysperheiden kanssa. 
VAIHE 2 
Avoimiin kysymyksiin  
pohjautuva lomakekysely 
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(esim. Sherman Heyl 2007). Hyvien tiedonantajien löytämiseksi lähestyin terveydenhoitajien 
esimiestä, joka antoi minulle kolmen terveydenhoitajan nimet sillä perusteella, että hänelle oli 
muodostunut kuva näiden henkilöiden tekemästä työstä. Esimies tiesi näiden terveydenhoitaji-
en työskentelevän alueilla, joilla asui tavallista enemmän riskioloissa eläviä perheitä ja hän 
piti suurena haasteena työskentelyä näiden perheiden kanssa.  
 
Saatuani tutkimusluvan Oulun kaupungin eettiseltä toimikunnalta otin puhelimitse yhteyttä 
terveydenhoitajiin ja teimme alustavan yhteistyösopimuksen. Lähetin heille luettavaksi tutki-
mussuunnitelmani, jonka perusteella he saivat tehdä päätöksensä tutkimukseen osallistumises-
taan. Suostuttuaan haastateltaviksi sovimme haastatteluajoista ja kerroin siinä vaiheessa tar-
kemmin haastatteluideastani eli siitä, että terveydenhoitaja valitsee perheen ja kuvailee yhteis-
työtä kyseisen perheen kanssa niin pitkältä ajalta kuin muistaa. Jätin terveydenhoitajien oman 
arvioinnin varaan sen, miten hän määrittelee riskioloissa elävän perheen.  
 
Päätymistäni tämäntyyppisen aineiston tuottamiseen ohjasi tavoite saada perhekeskeinen, yk-
silöllinen ja kontekstisidonnainen kuva siitä yhteistyöstä, mitä perheen ja terveydenhoitajan 
työ voi olla. Pelkäsin saamani tiedon jäävän liian yleiselle tasolle, mikäli olisin haastattelussa-
ni keskittynyt siihen yhteistyöhön ja toimintaan mitä riskioloissa elävien perheiden kanssa 
yleensä on. Ajattelin myös, että minun tutkijana ja myös tutkimukseni lukijoiden on helpompi 
ymmärtää yhteistyötä ja toimintaa terveydenhoitajan ja riskioloissa elävän perheen välillä, kun 
se sijoittuu tiettyyn perhekontekstiin, joka kuvataan raportissa juonellisena tarinana. Tervey-
denhoitajat kuvasivat minulle yhteensä seitsemän perhetapausta, joiden jakaantuminen tervey-
denhoitajien kesken on kuvattu taulukossa 1. 
 
Taulukko 1. Terveydenhoitajien kuvaamat perhetapaukset yksilöhaastatteluaineistossa 
 
Terveydenhoitaja Perhetapausten lukumäärä 
Terveydenhoitaja 1 (Th 1) 2 perhetapausta (Pe 1 ja 2) 
Terveydenhoitaja 2 (Th 2) 1 perhetapaus (Pe 3) 
Terveydenhoitaja 3 (Th 3) 4 perhetapausta (Pe 4, 5, 6 ja 7) 
 
Haastattelemani terveydenhoitajat olivat pitkän työkokemuksen omaavia, aktiivisesti itseään 
kouluttaneita ns. ”eliittihaastateltavia” (Sherman Heyl 2007). He olivat hyviä aineiston tuotta-
jia, tottuneita ilmaisemaan itseään verbaalisesti ja tarkastelemaan reflektoiden ja analyyttisesti 
omaa toimintaansa. Haastattelut kestivät 2-3 tuntia. Haastattelut tapahtuivat joko haastatelta-
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van työpaikalla tai tutkijan työpaikalla. Kaksi haastattelua tapahtui tutkijan kotona. Haastatel-
tavat saivat itse valita paikan ja ajan. Haastateltavan työpaikalla tapahtuneet haastattelutilan-
teet olivat alttiimpia häiriötekijöille ja puhelin keskeyttikin muutaman kerran haastattelun. 
Tämä ei kuitenkaan vaikuttanut oleellisesti haastattelun kulkuun. Muut haastattelutilanteet 
olivat rauhallisia vailla minkäänlaisia ulkopuolisia häiriötekijöitä.  
 
Haastattelut olivat avoimia. Olin miettinyt etukäteen muutamia avainteemoja (Liite 1), joiden 
esille tulemisen halusin varmistaa haastattelun aikana. Kuunnellessani nauhoitettuja haastatte-
luja huomasin niiden edenneen vapaasti ja keskustelunomaisesti. Niitä voisi kuvata parem-
minkin kahden tasa-arvoisen ihmisen kollegiaalisiksi ja reflektoiviksi dialogeiksi, jossa henki-
lökohtaisesta tuttuudesta, yhteisestä kielestä, yhteisestä ammattitaustasta ja työkokemuksesta 
oli merkittävää etua (vrt. Atkinson & Coffey 2003, Tolonen & Palmu 2007, Sherman Heyl 
2007). Haastattelut etenivät johdonmukaisesti muodostaen selkeän kokonaisuuden yhteistyös-
tä ja sen etenemisestä prosessina lähtien perheeseen tutustumisesta ja päättyen siihen hetkeen, 
jolloin haastattelu tapahtui. Jokaisen haastattelun jälkeen tein välittömästi muistiinpanoja niis-
tä ajatuksista ja kysymyksistä, jotka haastattelun aikana heräsivät. Muistiinpanoni auttoivat 
seuraavissa haastatteluissa kohdentamaan keskustelua mieltäni askarruttaviin kysymyksiin.  
 
Kysyessäni terveydenhoitajilta perheiden valintojen perusteita olivat syyt seuraavia:  
 
 Perheen kanssa on ollut todella paljon yhteistyötä, mutta mistään ei saa oikein  
 otetta (Perhe 1) 
 
 Perhe oli vasta käymässä ja siksi päätin ottaa sen kun huolettaa tämän lapsen  
 tulevaisuus (Perhe 2) 
 
 Tämä on hyvin vaikea tilanne, monta kertaa mennyt sormi suuhun (Perhe 3) 
 
 Ajattelin aina että siinäpä vasta onnellinen perhe, kunnes…(Perhe 4) 
 
 Tämä on perhe, jossa asioiden puheeksiotto kesti liian pitkään (Perhe 5) 
 
 Tämä on sellainen perhe, joita alueellamme on entistä enemmän ja jotka tulevat 
  vaatimaan paljon resursseja tulevaisuudessa (Perhe 6) 
 
 Tämä on erilainen perhe kuin aikaisemmat, yhteistyö ei ole tämän perheen  
 kanssa sujunut niin kuin olisin toivonut (Perhe 7) 
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Aineiston analyysi tapahtui rinnan aineiston tuottamisen kanssa. Etnografisessa tutkimuksessa 
onkin suositeltavaa toimia näin (Nikkonen 1998, Miles & Huberman 2001, Atkinson ym. 
2007, Mietola 2007, Palmu 2007), mikä mahdollistaa jatkuvan aineiston laadun ja monipuoli-
suuden arvioinnin. Laadullisen analyysin keskeinen tavoite on käsitteellistää tutkittava ilmiö. 
Huomasin kuitenkin, että rikkaassa ja monipuolisessa aineistossa liian pelkistetty käsitteellis-
täminen voi muodostua etnografisen kuvauksen esteeksi. Nikkosen (1998) mukaan onnistunut 
etnografia on mielenkiintoinen värikäs kertomus, mutta samalla tieteellinen raportti (myös 
Richardson & St Pierre 2005, Salo 2007). Etnografi ei saa raportissaan hukata tiedonantajien 
todellisuutta; näiden kokemuksia ja kontekstia. Välttääkseni rikkaan kertomuksen menettä-
mistä liialla aineiston pelkistämisellä, pitäydyin haastatteluaineiston analyysissä perhekohtai-
sessa analyysissä niin pitkään kuin mahdollista ja muodostin jokaisesta perheestä loogisesti 
etenevän kuvauksen. Kokeilin myös luokittelevaa analyysitapaa, jossa tarkastelin rinnakkain 
tiettyjä asiakokonaisuuksia jokaisesta perheestä etsien niistä yhdistäviä teemoja, mutta huo-
masin pian kadottavani näin sitä yksilöllisyyttä ja persoonallisuutta mitä etsimään olin lähte-
nyt valitessani perhekohtaisen aineistonkeruutavan. Huomasin sen, minkä myös Palmu (2007) 
toteaa, että etnografia on tarina ja kokonaisuus, jota on vaikea pilkkoa osiin. 
 
Analyysimenetelmäni oli aineistolähtöinen sisällön analyysi (Coffey & Atkinson 1996, Cor-
tazzi 2007, Mietola 2007, Palmu 2007) joka alkoi haastatteluiden kuuntelulla ja aukikirjoitta-
misella. Aukikirjoitettua tekstiä tuli yhteensä 142 A4-kokoista arkkia 1 rivinvälillä kirjoitettu-
na. Sen jälkeen luin tarinat useaan kertaan ja huomasin kuinka selkeitä ja loogisia ne olivat jo 
tuossa vaiheessa. Käytän tässä yhteydessä temaattisen lukemisen käsitettä (Palmu 2007), mikä 
on temaattista koodausta laajempi käsite. Se sisältää koodauksen lisäksi, myös aineistoa kos-
kevat luokittelut, teemoituksen, ja samanaikaisen alustavan analyysin. Temaattisessa kooda-
uksessa koodaus korostuu viitaten rutiininomaiseen aineiston käsittelemiseen. Liitän temaatti-
seen lukemiseen Atkinsonin ym. (2003) ja Palmun (2007) tavoin analyyttisen lukemisen käsit-
teen, joka korostaa aineiston käsittelyn systemaattisuutta. Tutkijan subjektiivisuus hyväksy-
tään laadullisen aineiston analyysissä, mutta sen täytyy täyttää metodiset ja tieteelliset vaati-
mukset, joista yksi on systemaattisten analyysitekniikoiden käyttö.   
 
Lukiessani tarinoita seuloin ja jaoin (koodasin) aineistoa merkityksellisiin yksiköihin (lause, 
asiakokonaisuus) niin, että yhteys kokonaisuuteen säilyi. Ensimmäisessä vaiheessa rakensin 
koodauslistan niiden teemojen mukaan, joita käytin haastattelussa. Aluksi koodaus tapahtui 
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käyttämällä tehostekynää ja sivun marginaalia. Melko pian siirryin koodauksessa käyttämään 
tietokonepohjaista tekstinkäsittelyä, koska olin aukikirjoittanut kaikki haastattelut sanatarkas-
ti. Sähköinen tekstikäsittely oli manuaalista sujuvampi asioiden siirtämisessä paikasta toiseen 
ja niiden ryhmittelyssä. Tekstin käsittely taulukkomuodossa osoittautui hyväksi analyysin 
apuvälineeksi. Ensimmäiseen sarakkeeseen kirjasin alkuperäisen aineiston kokonaisuudessaan 
pitäytyen vielä haastatteluteemoissa. Toiseen sarakkeeseen koodasin aineistolähtöisesti haas-
tatteluteemojen sisällä olevia merkitysyksikköjä valikoiden ja pelkistäen.  
 
Aineiston käsittelyn toisessa vaiheessa leikkasin pelkistettyä aineistoa sisältävän sarakkeen irti 
kokonaisuutena ja lisäsin sen rinnalle uuden sarakkeen, mihin aloin jälleen temaattisen luke-
misen avulla ryhmitellä aineistoa aineistolähtöisesti. Ryhmittely oli lähinnä asioiden yhdiste-
lyä, jotta tarinan loogisuus säilyisi. Analyysiyksikkönä oli asiakokonaisuus, ei pelkkä sana tai 
lause. Ensin ryhmittelin kaikki perhettä koskevat kuvaukset yhteen, josta muodostui kuva per-
heestä ja perheen riskioloista. Toisena suurena asiakokonaisuutena oli kaikki se toiminta, mitä 
perheen kanssa oli ollut. Viimeinen analyysivaihe liittyi tarinan kirjoittamiseen, jossa valitsin 
pelkistetystä tiedosta sen, mitä pidin merkityksellisenä juuri kyseisen perheen kohdalla. (Esi-
merkki analyysistä liitteenä, Liite 4.) 
 
 
3.2.3 Terveydenhoitajien kirjalliset kuvaukset  
 
Syvällisempää ja kontekstisidonnaisempaa tietoa tuottavien perhekohtaisten kuvausten lisäksi 
halusin myös yleisemmän tason tietoa siitä, miten paljon terveydenhoitajilla Oulun kaupun-
gissa on vastuualueillaan näitä perheitä, millaista toimintaa perheiden kanssa on sekä miten ja 
mihin suuntaan he toivoivat toiminnan kehittyvän. Samalla halusin myös kartoittaa heidän 
asiantuntijuuttaan, voimavarojaan ja koulutuksen tarvettaan suhteessa tähän asiakaskuntaan. 
Etnografisessa tutkimuksessa käytetään paljon myös kirjallisesti tuotettua aineistoa (Atkinson 
ym. 2003, 2007, Atkinson & Coffey 2003). 
 
Lähetin kaikille Oulun kaupungissa lastenneuvolatyötä tekeville terveydenhoitajille avoimiin 
kysymyksiin pohjautuvan lomakkeen (Liite 3) saatekirjeineen (Liite 2/1). Tiedot terveydenhoi-
tajista sain avoterveydenhuollon sihteeriltä. Tämän jälkeen olin vielä yhteydessä jokaisen ter-
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veysaseman osastonhoitajaan ja kerroin puhelimessa tutkimuksestani ja lähettämästäni kyse-
lystä. 
 
Ensimmäisellä vastauskierroksella sain takaisin 10 vastauslomaketta. Olin numeroinut lomak-
keet, jotta voisin karhuta puuttuvia vastauksia toisella kierroksella. Päädyin kuitenkin ratkai-
suun lähettää uusintakyselyt osastonhoitajien välityksellä (Liite 2/2), koska uskoin olevan 
merkitystä sillä, että esimies kannustaa alueensa terveydenhoitajia osallistumaan tutkimuk-
seen. Kahden viikon sisällä olin saanut takaisin kolme lomaketta täytettynä. Lähestyin osas-
tonhoitajia sähköpostitse ja pyysin heitä vielä informoimaan alueensa terveydenhoitajia kyse-
lystä. Olisin mieluiten lähestynyt terveydenhoitajia henkilökohtaisesti sähköpostitse, mutta 
kuulin, ettei kaikilla ollut vielä tuolloin sitä käytössä työpaikoilla. Tämän yhteydenoton tulok-
sena sain vielä kaksi vastausta. Kolmannen tiedonkeruun toteutin jälleen neuvolakohtaisesti. 
Lähetin jokaiseen Oulun kaupungin lastenneuvolaan terveydenhoitajille osoitetun yhteisen 
kirjeen, joka sisälsi vastauslomakkeita vastauskuorineen niin monta kuin neuvolassa oli ter-
veydenhoitajia, kaikkiaan yhteensä 37 kappaletta. Saatekirjeessäni (Liite 2/3) kiitin niitä, jotka 
olivat jo vastanneet aikaisemmilla kierroksilla ja pyysin ystävällisesti sellaisia vastaamaan, 
jotka eivät olleet vielä vastanneet. Tällä kierroksella sain takaisin viisi vastausta. Olin käsitel-
lyt aineistoa sitä mukaa kun sain sitä ja olin sen sisältämään tietoon jokseenkin tyytyväinen ja 
aineistossa näkyi kyllästeisyyttä niin riskiolojen kuin toiminnan kuvauksen suhteen. Niinpä 
päätin tyytyä saamaani aineistoon ja olla enää vaivaamatta terveydenhoitajia tutkimuksellani. 
 
Myös tämän aineiston analyysimenetelmänä oli aineistolähtöinen sisällön analyysi (Coffey & 
Atkinson 1996, Cortazzi 2007, Palmu 2007, Salo 2007). Tarkastelin aineistoa kysymyksittäin 
edeten seuraavien vaiheiden kautta: 1) Aineiston järjestäminen. Kirjoitin jokaisen kysymyksen 
kaikki vastaukset atk-pohjaiseen taulukkomuotoon alkuperäisinä lausumina sana sanalta, teks-
tiä tuli yhteensä 60 A4-kokoista arkkia 1 rivinvälillä kirjoitettuna. 2) Temaattinen lukeminen 
1. Luin vastauksia useaan kertaan ja etsin vastauksia yhdistäviä merkitysyksikköjä, alateemo-
ja. Löydettyäni teeman tai jonkin yhdistävän tekijän lisäsin taulukkoon toisen sarakkeen ja 
rivejä sen mukaisesti kuinka monta teemaa olin löytänyt, 3) Koodaus. Aloin kerätä alateeman 
alle siihen liittyviä merkitysyksikköjä oikeanpuoleiseen omaan soluunsa 5) Temaattinen luo-
kittelu 2. Ryhmittelin vastauksia leikkaamalla ja siirtämällä niitä vasemmanpuoleiseen soluun 
teeman alle 6) Temaattinen lukeminen 3. Palasin alkuperäislausumiin etsien alateemaan ja 
asiayhteyteen liittyviä erilaisia kuvauksia, 7) Temaattinen lukeminen 4. Luokittelin alateemat. 
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3.2.4 Terveydenhoitajien ryhmä- ja yksilöhaastattelut 
 
Kahdessa ensimmäisessä aineistossa terveydenhoitajat kuvasivat yhtenä merkittävänä perheen 
riskioloja aiheuttavana tekijänä vanhemman mielenterveysongelman. Tämä herätti mielenkiin-
toni tutkia asiaa tarkemmin. Etnografisessa tutkimuksessa voidaan käyttää, ja on suositelta-
vaakin käyttää erilaisia aineiston tuottamisen menetelmiä (Roper & Shapira 2000, Nikkonen 
ym. 2001, Atkinson & Coffey 2003, Mietola 2007). Valitsin menetelmäksi ryhmähaastattelun, 
koska se soveltuu hyvin organisaation ja ryhmien kulttuurin tutkimukseen (McLafferty 2004, 
Honkatukia ym. 2006). Olinhan kiinnostunut siitä, miten lastenneuvolaorganisaatiossa tervey-
denhoitajien ammattiryhmä toimii perheiden kanssa, joissa vanhemmilla on mielenterveyson-
gelmia tai vanhemman mielenterveydestä on herännyt huoli. Eri ammattiryhmien toiminnassa 
on väistämättä mukana kulttuurisia ja kontekstuaalisia tekijöitä (McLafferty 2004, Mortimer 
ym. 2004), joiden tiedostaminen on tärkeää työkäytäntöjä arvioitaessa. Aikaisemmista aineis-
ton tuottamisvaiheista tiesin, että terveydenhoitajien ajan löytäminen haastattelutilanteisiin on 
vaikeaa. Ryhmähaastattelun valintaa puolsi myös se käytännön etu, että saisin yhdellä kerralla 
koolle useita haastateltavia (Mäenpää ym. 2002). 
 
Esittelin tutkimustani terveydenhoitajien työneuvottelussa tammikuussa 2006 ja kerroin toi-
veistani voida haastatella oululaisia terveydenhoitajia vielä kerran liittyen heidän toimintaansa 
sellaisten perheiden tukemiseen, joissa vanhemmalla on mielenterveyden ongelmia tai van-
hemman mielenterveydestä on herännyt huoli. Kerroin mahdollisuudesta ryhmähaastatteluun, 
joka oli terveydenhoitajien mielestä parempi vaihtoehto kuin yksilöhaastattelu. Sovimme ko-
kouksessa, että ryhmät muodostettaisiin terveysasemapiireittäin. Kokouksen jälkeen olin yh-
teydessä terveysasemien osastonhoitajiin ja lähetin heille kirjallista materiaalia tiedottamisen 
tueksi. Osastonhoitajat tiedottivat tutkimuksestani oman vastuualueensa terveydenhoitajille, 
jonka jälkeen halukkaat terveydenhoitajat ottivat itse yhteyttä suoraan minuun. Kolmesta ter-
veysasemapiiristä löytyi haastateltaviksi halukkaita terveydenhoitajia. Yhdestä terveysasema-
piiristä löytyi vain yksi halukas terveydenhoitaja, joten haastattelu oli lopulta yksilöhaastatte-
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lu. Toisesta terveysasemapiiristä ilmoittautui kaksi halukasta terveydenhoitajaa ja kolmannes-
ta kolme ja heidän kansaan haastattelut toteutuivat ryhmähaastatteluina kevään 2006 aikana.  
 
Usein ryhmähaastatteluista ajatellaan olevan etua vain ajansäästön kannalta, kuitenkin huoma-
sin itse haastattelutilanteissa ja varsinkin aineistoa analysoidessani ryhmässä tapahtuvasta tie-
don tuottamisesta olleen etua ennen kaikkea aineiston rikkauteen ja monipuolisuuteen. Ryh-
män jäsenten keskinäinen dialogi toimi tietoa laajentavaan ja syventävään suuntaan. Ryhmän 
jäsenet aktivoituvat ja stimuloituvat toisistaan ja toistensa puheenvuoroista. (Mäenpää ym. 
2002, McLafferty 2004, Mortimer ym. 2004.) Näin saatiin esille ajatuksia, mitä ei välttämättä 
yksilöhaastatteluissa olisi tullut esille. Tämä näkyi etenkin ryhmän kohdalla, jossa oli kaksi 
pitkään yhdessä työskennellyttä terveydenhoitajaa. He tunsivat hyvin myös toistensa asiakas-
perheitä ja kykenivät siten yhdessä pohtien laajentamaan ja syventämään perheiden tilanteisiin 
liittyviä keskustelun aiheita. Myös toisessa ryhmässä, jossa oli kolme haastateltavaa, tuli usein 
esille yhteisiä kokemuksia perheiden kanssa, mikä auttoi tilanteiden ja asioiden muistamises-
sa. Ryhmien jäsenet olivat aktiivisia keskustelijoita. Syntyvässä aineistossa heijastuvat osallis-
tujien arkipuhe, heidän omat käsityksensä ja merkityksenantonsa. Ryhmähaastattelussa myös 
yksittäisten näkökulmien painavuus voidaan ikäänkuin testata: onko esitetty näkemys ylei-
semmin jaettu. (Honkatukia ym. 2006.) Eriäviä mielipiteitä tuli varsin vähän.  
 
Ryhmähaastattelut olivat kestoltaan kahden – kolmen tunnin pituisia. Nauhoitin haastattelut ja 
tein muistinpanoja. Litteroidessani aineistoa tein jo heti alkuun ratkaisun, että en yritäkään 
erottaa keskustelijoita toisistaan. Mielestäni siihen ei ollut tarvetta, koska olin kiinnostunut 
puhtaasti ilmiöstä: sellaisten perheiden tukeminen, jossa vanhemmilla on mielenterveyden 
ongelmia tai vanhemman mielenterveydestä on herännyt huoli. Mikäli ryhmässä olisi tullut 
esille hyvin eriäviä mielipiteitä keskeisistä teemoista, olisin silloin ollut kiinnostunut mielipi-
teiden mahdollisista taustatekijöistä, mutta tällaisia mielipide-eroja tai ristiriitoja ei missään 
vaiheessa esiintynyt. Voidaan tietenkin pohtia, onko homogeeninen ryhmä tutkimuksen kan-
nalta etu vai haitta. Olisiko heterogeenisen ryhmän tuottama tieto rikkaampaa ja monipuoli-
sempaa? Itse arvioin, että ryhmän homogeenisuus mahdollisti luontevan keskustelun ja se, 
mikä ehkä aineiston laajuudessa menetettiin, korvautui aineiston syvyydessä (vrt. Atkinson & 
Coffey 2003, Tolonen & Palmu 2007, Sherman Heyl 2007). Voi myös kysyä, voivatko samas-
sa työtehtävässä, samalla peruskoulutuksella ja samassa työkulttuurissa toimivan ryhmän jä-
senten kokemukset poiketa kovin suuresti toisistaan? Toisaalta ryhmä saattaa luoda paineita 
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käyttäytyä tietyllä tavalla ja ryhmän vaikutuksesta myös yksilöllisyys voi hävitä ja vähemmis-
tön näkökulma jäädä liiankin vähälle huomiolle. Tärkeää onkin huomata, että kaikki eivät ole 
kykeneviä tuomaan ryhmässä esille riittävästi varsinkaan eriäviä mielipiteitään.  
 
Tämän aineiston analyysissä oli sekä deduktiivisia että induktiivisia aineksia. Deduktiivista oli 
se, että jo ohjatessani keskustelua pidin mielessä samat tutkimuskysymykset kuin aikaisem-
missa aineistoissa ja ensimmäiset aineiston ryhmittelyt tein niiden mukaisesti. Toisessa vai-
heessa otin ryhmittelyn tueksi ensimmäisten aineistojen tulokset ja niistä nousseet keskeiset 
teemat esim. terveydenhoitajan suora, välitön toiminta perheen kanssa ja toiminta yhteistyöta-
hojen kanssa. Näiden pohjalta keskeiset teemat olivat seuraavat: 1) Asiakkaina olevien mie-
lenterveysperheiden määrä ja syyt 2) Huoli lapsista ja perheen arjesta, 3) Terveydenhoitajan 
suora, välitön toiminta perheiden kanssa, 4) Yhteistyö muiden auttajatahojen kanssa, 5) Ter-
veydenhoitajan osaaminen ja voimavarat sekä 6) Toiveet ja tarpeet toiminnan kehittämiseksi.  
 
Litteroitua tekstiä oli 80 A4-sivua yhden rivinvälillä kirjoitettuna. Aineistossa ei ollut juuri-
kaan ns. hukka-aineistoa, mitä usein haastatteluaineistoissa tulee silloin, kun keskustelussa 
poiketaan aiheesta. Perinteinen sisällön analyysi ei toiminut tässäkään aineistossa niin kuin ei 
ensimmäisessäkään haastatteluaineistossa (Richardson & St Pierre 2005, Mietola 2007). Ai-
neiston pelkistäminen ala- ja pääluokkiin olisi redusoinut sitä liikaa ja edennyt liian kauas tie-
don tuottajien ajatusmaailmasta ja niistä merkitysyhteyksistä, mihin kerrotut asiat ja tapahtu-
mat liittyivät. Aineiston teemoittelu edellä kuvatulla tavalla oli aineiston järjestämisen keskei-
sin ratkaisu ja auttoi tarkastelemaan aineistoa teemojen alla mahdollisimman kokonaisina 
merkityskokonaisuuksina (Mietola 2007, Palmu 2007). Tästä eteenpäin aineiston analyysi ta-
pahtui induktiivisesti. Nykyiset tietotekniikan mahdollisuudet ovat suuri etu sisällön analysoi-
jalle. Otin käyttöön eri värit, erilaiset tekstityypit ja alleviivauksen eli loin oman koodikielen 
niiden avulla. Esimerkiksi kaikki, mikä viittasi terveydenhoitajan toimintaan perheiden kanssa 
merkitsin punaisella vahvennetulla ja alleviivatulla tekstillä, yhteistyöhön viittaavat merki-
tysyksiköt merkitsin violetilla vahvennetulla tekstillä ja osaamiseen ja voimavaroihin viittaa-
vat vihreällä jne. Tämä oli ainoa keino tavoittaa merkitysyksiköt asiayhteydessä, koska esi-
merkiksi yhteistyöstä puhuttiin lukuisissa eri yhteyksissä. Viimekädessä etnografisen tutki-
muksen sisällön analyysi kilpistyy temaattiseen lukemiseen, mikä tarkoittaa lukemista – tul-
kintaa - reflektointia - lukemista – tulkintaa – reflektointia (myös Palmu 2007) jne, mikä jat-
kuu loputtomiin, ellei tutkija itse jossain vaiheessa laita pistettä sille. Rikkaasta aineistosta 
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löytyy aina uusia juonen alkuja, joita seuraamalla päätyy taas uusiin juoniin. Tutkijan on pak-
ko tehdä rajaukset ja valinnat omaan tutkimukseen ja toivoa, että ei ole hukannut merkittävää 
aineistoa näillä omilla valinnoillaan. Aineiston analyysiä on havainnollistettu liitteessä 6.  
 
 
3.2.5 Kenttämuistiinpanojen käyttö 
 
Muistiinpanot erilaisilla kentillä ovat olleet osa aineistoani koko tutkimusprosessin ajan. Et-
nografisessa tutkimuksessa kenttämuistiinpanojen merkitys on keskeinen (Hammersley & At-
kinson 1995). Kenttämuistiinpanoni muodostuivat noin sadasta sivusta käsinkirjoitettua teks-
tiä A4 kokoiseen vihkoon joka toiselle riville kirjoitettuna. Kenttämuistiinpanot kuuluvat kir-
joitettuun kenttään ja tutkija ratkaisee, miten ne näkyvät tekstuaalisessa kentässä (Palmu 
2007). En ole käyttänyt muistiinpanoja varsinaisena tutkimusaineistona samaan tapaan kuin 
terveydenhoitajien tuottamia aineistoja, mutta ne ovat ohjanneet omaa ajatteluani ja valintoja-
ni prosessin eri vaiheissa. Ne ovat auttaneet suuntaamaan haastatteluja, valitsemaan kirjalli-
suutta sekä tulkitsemaan ja reflektoimaan tuloksia ja johtopäätöksiä. Kuvaan alla kenttämuis-
tiinpanojani muutaman esimerkin avulla.  
 
Vuonna 1999 yhden terveydenhoitajan haastattelun jälkeen olin kirjoittanut muistiinpanoihini: 
”Terveydenhoitajalla oli huonoja kokemuksia yhteistyöstä perheneuvolan kanssa. Hänen mie-
lestään tilanne ei ollut muuttunut parempaan suuntaan koko hänen 20-vuotisen työuranasa 
aikana. Kun itse olin neuvolatyössä, ei silloinkaan juuri ollut yhteistyötä. Onkohan kokemus 
vain tämän terveydenhoitaja vai onko muillakin samoja kokemuksia? Täytyy muistaa kysyä.” 
Saman terveydenhoitajan haastattelun jälkeen olin myös kirjoittanut: ”Miksikähän terveyden-
hoitaja ei tiennyt ihan varmasti, oliko äiti mielenterveystoimiston asiakas vai ei. Hänellä oli 
vain arvailuja asiasta. Onkohan mielenterveysasioista niin vaikea puhua ja kysyä suoraan. 
Yhteistyö mielenterveystoimiston kanssa vaikuttaa aika olemattomalta. Jos yhteistyötä olis,i ei 
tarvitsisi rakentaa arvailujen varaan mitään.”  
 
Toisen terveydenhoitajan haastattelun jälkeen olin kirjoittanut: ”Terveydenhoitaja on todella 
ammattitaitoinen. Kuinkahan kauan hän jaksaa tehdä työtä noin antaumuksella ja kantaa 
perheiden huolia noin kokonaisvaltaisesti? Hänen alueellaan toimii hyvin moniammatillinen 
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tiimi ja hän saa sieltä tukea. Terveydenhoitaja tekee myös harvinaisen paljon kotikäyntejä. 
Tulee vaikutelma, että perheet luottavat ja tukeutuvat häneen paljon.” 
 
Vuonna 2000 ollessani mukana varhaisen vuorovaikutuksen koulutuksessa löytyi muistiin-
panoistani merkintä: ”Koulutushan on paljon muutakin kuin vain varhaisen vuorovaikutuksen 
tukemista. Siinä opitaan tunnistamaan perheen riskioloja ja ottamaan puheeksi vaikeita asioi-
ta perhettä kunnioittaen. Se on yllättävän vaikeaa ja vaatii harjoittelua. Ihmetyttää, miten 
joku lomake voi tehdä keskustelusta niin paljon helpomman. Olisikohan lomakkeista ja eri-
laisita työvälineistä enemmänkin apua vaikeiden asioiden käsittelyssä. Kuinkahan paljon ter-
veydenhoitajat niitä käyttävät työssään, ensimmäisessä aineistossa en huomannut sitä erik-
seen kartoittaa, pitää muistaa tulevissa haastatteluissa?” 
 
Vuonna 2002 osallistuessani moniammatilliseen perhetyön koulutukseen olin kirjoittanut 
muistiinpanoihini seuraavia huomioita: ”Terveydenhoitajia ei useinkaan muisteta mainita 
perheiden auttajina eikä heitä juurikaan muisteta kutsua moniammatillisiin asiakaspalaverei-
hin? Miksi? Eivätkö terveydenhoitajat tee työtään näkyväksi muille ammattiryhmille. Onko 
edelleen vallalla ajatus, että terveydenhoitajat vain mittaavat ja punnitsevat? Tutkimusaihee-
ni tuntuu entistä merkittävämmältä. On tärkeää tuoda terveydenhoitajien tätäkin puolta työstä 
esille.” 
 
Vuonna 2004 olin mukana projektissa, jossa kehitettiin neuvolan ja mielenterveysyksikön yh-
teistyötä kolmessa kunnassa (Kiviniemi & Yrjänäinen 2004). Siltä ajalta oli päiväkirjassani 
kuvaus senhetkisestä tilanteesta: ”Missään kunnassa ei yhteistyötä ollut juuri lainkaan. Ve-
dottiin salassapitoasioihin, mikä tuntuu kummalta, sillä perheiden luvallahan yhteistyötä aina 
tehdään. Yhteistyötä pidetään tärkeänä, mutta jostain syystä ei tehdä. Vaikuttaa siltä, että 
järjestelmä ylläpitää ja ruokii mielenterveysongelmiin liittyvää salailukulttuuria.” 
 
Vuonna 2006 olin tehnyt yhden ryhmähaastattelun jälkeen päiväkirjaani seuraavan merkinnän: 
”Ryhmähaastattelu oli todella hyvä valinta tämän aineiston keräämiseen. Terveydenhoitajien 
keskinäinen reflektointi toimi hyvin. Heillä oli paljon tietoa toistensa asiakkaista. He muisti-
vat vähän eri asioita ja täydensivät toisiaan. Yhteistyö sosiaalipuolen kanssa tuntuu lisäänty-
neen sitten vuoden 1999. Mielenterveysperheiden tukemisessa ei ole tapahtunut juurikaan 
yhteistyön parantumista. Eikä perheneuvolayhteistyökään tunnu menneen eteenpäin. Perhe-
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työntekijästä on tullut tärkeä yhteistyökumppani. Terveydenhoitajat puhuivat asiakkaista kun-
nioittavasti ja he ovat hyvin kollegiaalisia toisiaan kohtaan. Harmittaa, että yhdeltä alueelta 
en saanut ryhmää kokoon, mutta teen silti haastattelun sieltä ilmoittautuneelle terveydenhoi-
tajalle, sillä tiedän jo aikaisemmin häntä haastateltuani hänellä olevan paljon osaamista ja 
sanomista.” 
 
Syksyllä 2008 tapasin yhden tutkimukseeni osallistuvan terveydenhoitajan ja kävin hänen 
kanssaan läpi tuloksiani ja johtopäätöksiäni. Hän kertoi myös nykytilanteesta Oulun kaupun-
gissa. Muistiinpanoistani löytyi seuraava kirjoitus. ” Hienoa, miten Oulun kaupungissa on 
alettu panostamaan mielenterveyden edistämiseen lapsiperheiden parissa. Ehkäisevään ter-
veydenhuoltoon on palkattu kaksi perheterapeuttia, joiden yksi tehtävä on kehittää ryhmätoi-
mintaa erityistuen tarpeessa oleville perheille eli siltä osin tutkimukseni yksi kehittämisehdo-
tus on jo pois päiväjärjestyksestä. Perhetyöntekijöitä on lisätty, heitä on nyt kaksi jokaista 
neuvolaa kohden. Toinen tekee tehostettua perhetyötä ja toinen tilapäistä. Yhteistyö perhe-
työntekijöiden kanssa oli parantunut huomattavasti heidän siirryttyään terveystoimen alaisek-
si ja työtilojen siirtyessä terveysasemille. Myös yhteistyö neuvolan ja päivähoidon kanssa on 
kehittynyt hyvään suuntaan, mm. viisivuotistarkastus tehdään yhteistyössä. Neuvolaan on tu-
lossa EPDS-seula ja Audit myös lastenneuvolan puolelle. Huolestuttavaa on edelleenkin neu-
volan ja mielenterveystahon sekä neuvolan ja perheneuvolan yhteistyön puute. Yhteistä näke-
mystä yhteistyön tarpeesta ei tunnu löytyvän. Huolena terveydenhoitajalla oli myös jatkuvasti 
vähenevä psykologiresurssi ehkäisevään työhön. 
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4 TUTKIMUSTULOSTEN KUVAAMINEN 
 
4. 1 Kehyksiä ja kuvia kehysten sisällä 
 
Tutkimustulosteni kuvaamisessa olen edelleen halunnut pysytellä kahdella tasolla. Lähden 
liikkeelle yleisen tason kuvauksesta, luoden kehyksiä siihen ymmärrykseen millaisesta ilmiös-
tä on kysymys terveydenhoitajien toimiessa riskioloissa elävien perheiden kanssa. Hahmotan 
kuvaa siitä, miten paljon näitä perheitä on ja millaisia riskioloja heillä on sekä millaista toi-
mintaa perheiden kanssa on. Lisäksi kuvaan terveydenhoitajien asiantuntijuutta ja voimavaro-
ja ja kehittymistarpeita toiminnassa näiden perheiden kanssa.  
 
Yleisen tason kuvauksen jälkeen syvennän ja rikastutan tietoa yksilötason kuvauksilla luoden 
kuvaa perheistä kehyksien sisällä. Kuvaan kolmen terveydenhoitajan kokemuksia seitsemän 
perheen kanssa. Tämän lisäksi paneudun vielä erityisesti kuvaamaan toimintaa perheiden 
kanssa, joissa vanhemmalla on mielenterveyden ongelma tai vanhemman mielenterveydestä 
on herännyt huoli. (Kuvio 11.) Käytän jatkossa perheistä yksinkertaistettua käsitettä mielen-
terveysperhe, sillä haluan korostaa perhenäkökulmaa. Pelkästään mielenterveysasiakkaasta 
puhuminen ei sovi neuvolakieleen ja parempaakaan ilmaisua en löytänyt korvaamaan pitkää 
käsitettä: vanhemman mielenterveysongelma tai huoli vanhemman mielenterveydestä. Tutki-
mustulosten tarkastelu-osassa nostan esille keskeiset tutkimustulokset yhdistäen eri aineisto-
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4.2 Toiminnan kehykset – kirjallisen aineiston tuottama kuva terveydenhoitajien toi-
minnasta riskioloissa elävien perheiden kanssa 
 
4.2.1 Vastaajien taustatiedot 
 
Vastaajat olivat iältään 33-59-vuotiaita. Kahdestakymmenestä vastaajasta 18 oli yli 40-





Kuvio 12. Vastaajien ikäjakauma 
 
 
Vastaajista suurimalla osalla oli vanhanmuotoinen terveydenhoitajakoulutus, joka tarkoittaa 
yhden vuoden erikoistumista 2½-vuotisen sairaanhoitajatutkinnon jälkeen. Muutamalla oli ns. 
uusimuotoinen koulutus eli he olivat opiskelleet suoraan terveydenhoitajiksi. Tällainen koulu-
tus oli mahdollista vuoden 1987 tapahtuneen keskiasteen koulu-uudistuksen jälkeen. Koulu-
tuksen pituus oli pohjakoulutuksesta riippuen 3½ tai 4½ -vuotinen. Vuoden 1992 jälkeen ter-
veydenhoitajakoulutus on siirtynyt ammattikorkeakouluihin. Ammattikorkeakoulututkinto oli 
kahdella terveydenhoitajalla, joista toisella oli myös vanhanmuotoinen terveydenhoitajakoulu-
tus. Vastaajat olivat olleet pitkään terveydenhoitajan työssä; 17 oli ollut neuvolatyössä yli 
kymmenen vuotta, heistä kuusi yli kaksikymmentä vuotta. (Kuvio 13.) 






Kuvio 13. Vastaajien työkokemus 
 
 
Terveydenhoitajista lähes kaikki olivat hankkineet erilaista lisä- ja täydennyskoulutusta kah-
den viimeisen vuoden aikana. Koulutuksista yleisin oli ollut varhaisen vuorovaikutuksen kou-
lutus. Osa oli osallistunut ryhmänohjaajakoulutukseen sekä erilaisiin perhetyön opintoihin.  
 
 
4.2.2 Riskioloissa elävien perheiden määrä ja perheiden riskioloja 
 
Pääasiassa lastenneuvolatyötä tekevien terveydenhoitajien lapsiperheiden lukumäärä oli kes-
kimäärin 200 perhettä ja lasten lukumäärä vaihteli välillä 200-500 ollen keskimäärin noin 400. 
Yksi vastaajista teki pääosin muuta kuin lastenneuvolatyötä ja hänen vastuualueellaan oli vain 
kuusi lapsiperhettä. Riskioloissa elävien perheiden lukumäärä vaihteli 10-50 perheen välillä 
terveydenhoitajaa kohden. Alla olevassa taulukossa (taulukko 2) on terveydenhoitajien asia-
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Muita asiakkaita Riskioloissa elävien per-
heiden lukumäärä asia-
kaskunnassa 
1 puuttuva tieto 400 RR-asiakkaita n. 10 
2 puuttuva tieto 400 450 koululaista n. 10  
3 200 n. 500 RR -asiakkaita n. 50 
4 100 240 Odottavia äitejä, koululaisia n. 10 
5 200 300 Odottavia äitejä n. 10 
6 120 n. 300 Aikuisasiakkaat n. 10 
7 160 270 Koululaisia, odottavia äitejä n. 10 
8 440 550 Aikuisia n. 40 
9 250 560 Aikuisasiakkaita n. 20-30 
10 n 300 n 420 MBD-lapsia ja heidän perheitään ei ole ilmoitettu  
11 puuttuva tieto 304 31 alle viisi 
12 6 8 ?  
13 286 500 aikuisasiakkaita, koululaisia 125 10 
14 puuttuva tieto 400 RR-asiakkaita useita 
15 100 200 Odottavia äitejä 35 ei ole ilmoitettu 
16 puuttuva tieto n. 400 n. 20 RR as/viikko 10-20 
17 n. 200 n. 450 Naisten terv. tark n. 50 
18 215 n. 320 Äitiysneuvola-asiakkaita n. 25 18 
19 n. 230  50-60 raskaana olevaa en osaa sanoa 
20 n. 130 331 470 ? 
 
 
Terveydenhoitajien vastauksista löytyi yhteensä 85 mainintaa perheiden riskioloista. Ehdot-
tomasti yleisimpänä terveydenhoitajien asiakasperheiden riskiolona pidettiin vanhempien al-
koholin ja päihteiden käyttöä. Yli puolet terveydenhoitajista piti työttömyyttä perheen riski-
olosuhteena. Mielenterveysongelmat toisella tai molemmilla vanhemmilla olivat myös usein 
esillä terveydenhoitajien vastauksissa. Äidin masennus ja vanhempien uupuminen olivat vas-
tauksissa useammin esillä kuin esimerkiksi avioerot, yksinhuoltajuus ja uusperhetilanteet. 
Huono taloudellinen tilanne, sosiaaliset ongelmat, tukiverkon puute ja vanhemman heikko 
älyllinen taso mainittiin myös muutamissa vastauksissa. Alla olevassa taulukossa 3 on pää-
luokat, joihin terveydenhoitajien arvioinnit asiakasperheidensä riskioloista sijoittuivat. Luku-
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Taulukko 3. Perheiden riskioloja (lausumat N=85) terveydenhoitajien (N=20) määritteleminä 
kirjallisessa aineistossa 
 
Perheiden riskioloja Lausumien määrä 
Huumeet ja alkoholi 18 
Työttömyys  11 
Mielenterveysongelmat  8 
Äidin masennus   7 
Vanhemman väsymys  6 
Avioerot   5 
Uusperheet  5 
Yksinhuoltajuus  3 
Perheellä ei tukiverkkoa  3 
Heikko taloudellinen tilanne  3 
Vanhemman heikko älyllinen taso  2 
Sosiaaliset ongelmat  2 




Luokkaan muut yksittäiset syyt sijoittuivat seuraavat yksittäiset maininnat: vaihdetaan usein 
asuinympäristöä, lapsella monta hoitajaa, äidin tunnesuhde lapseen puuttuu, paljon ulkomaa-
laisia, perheväkivalta, fyysiset ja psyykkiset sairaudet, seksuaalista poikkeavuutta, lastensuo-
jeluasiakkaita, lapsiin kohdistuvat suuret vaatimukset uhkaavat tasapainoista lapsuutta.  
 
Useimpien terveydenhoitajien mielestä riskioloissa elävien perheiden määrä oli lisääntynyt 
viime vuosina. Yhtenä syynä tähän pidettiin päihteiden käytön lisääntymistä. Päihteistä alko-
holi mainittiin useimmin riskiolojen syyksi, mutta myös huumeperheet olivat tulleet asiakas-
kuntaan. Perheiden sisäiset ristiriidat ja avioerot olivat lisänneet yksinhuoltajien ja uusperhei-
den määrää. Perheiden kuvattiin olevan yhä enemmän ”irtolaisia - muuttavat tiheään, eroavat 
ja vaihtavat paria, lapsia syntyy useamman miehen kanssa” (Th 16). Riskioloissa elävien 
perheiden tilanne oli myös siten muuttunut, että tukipalveluja perheille oli entistä vaikeampi 
saada ajoissa, josta seurasi että ”ongelmat vyyhtiytyvät ja avun tultua toipuminen on hidasta” 
(Th 18). Kotiavun lähes täydellisen poisottaminen näkyi etenkin suurperheiden äitien lisään-
tyneenä uupumisena. Viime vuosina myös asiakasmäärät yhtä terveydenhoitajaa kohden olivat 
nousseet, jolloin aikaa yhdelle asiakkaalle oli vähemmän ja ongelmat helposti jäivät huomaa-
matta. 
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4.2.3 Toiminta perheiden kanssa 
 
Toiminta riskioloissa elävien perheiden kanssa jakautui selkeästi sekä suoraan, välittömään 
toimintaan perheen kanssa että toimintaan muiden viranomaistahojen kanssa, joiden ajateltiin 
voivan auttaa perhettä (Kuvio 14). Perheen kanssa työskenneltäessä korostui keskusteleminen 
ja kuunteleminen. Perheen kuulemista pidettiin tärkeänä, sitä että ”asioita tarkastellaan eri 
näkökulmista, kartoitetaan yhdessä perheen voimavaroja ja positiivisia tekijöitä” (Th 7). Per-
heiden kanssa pyrittiin ”selvittelemään ongelmia ja miettimään eri ratkaisuvaihtoehtoja” (Th 
8) sekä ”yhdessä pohtimaan ja saamaan selville minkälaista tukea perhe itse tuntee tarvitse-
vansa” (Th 6). Tärkeänä pidettiin myös asioiden rohkeaa ja rehellistä puheeksiottoa eli sitä, 
että voidaan ”nostaa kissa pöydälle yhdessä pohdittavaksi” (Th 4), ”jo asian jakaminen hel-
pottaa osaa perheistä” (Th 7). Perheitä ”tuettiin jaksamaan ja ottamaan itse vastuuta omas-
ta/lapsen elämästä” (Th 8) sekä ”rohkaistiin löytämään oikeita ratkaisuja” (Th 3) ja ”teke-
mään kantavia ratkaisuja omassa elämässään” (Th 4). 
 
Luottamuksellisen keskustelun viriäminen vaatii aikaa, jota terveydenhoitajat järjestivät tällai-
sen perheen kohdalla neuvolakäyntejä tihentämällä ja vastaanottoaikoja pidentämällä. Keskus-
telun sisältöalueista tuli esille ”lapsen kehityksen tukeminen eri ikäkausina, usein hyvin konk-
reettisia asioita esim. piirtämään kannustaminen, pois television ja tietokoneen ääreltä” (Th 
3) sekä perheen ohjaaminen lapsen perushoidossa ja arjen toiminnoissa. Myös kotikäynnit 
mainittiin yhtenä työmuotona. Niitä tehtiin yksin tai jonkun toisen henkilön, yleensä sosiaali-
työntekijän kanssa yhteistyönä. Ohjaus muiden auttajatahojen luokse, kuten perheneuvolaan, 
mielenterveystoimistoon, sairaalaan sekä ensi- ja turvakotiin, oli yleistä. Terveydenhoitaja 
saattoi olla myös konkreettisesti ”saattamassa perhettä turvakotiin” (Th 19).  
 
Yhteistyö muiden perhettä jo auttavien tai mahdollisten auttamaan kykenevien tahojen kanssa 
oli toiminnassa keskeistä. Yhteistyötä toteutettiin yhteydenotoilla eri tahoihin ja näiden kon-
sultoimisena tai järjestetyissä tiimikokouksissa. Tärkeimmäksi yhteistyötahoksi osoittautui 
sosiaalityö ja siellä tärkeimmäksi henkilöksi sosiaalityöntekijä. Myös päivähoidon kanssa teh-
tävä yhteistyö mainittiin useita kertoja. Oman organisaation sisällä tärkeitä yhteistyökumppa-
neita olivat neuvolapsykologi ja neuvolalääkäri. Yhteistyötahoina mainittiin myös mielenter-
veystoimisto, perheneuvola sekä erikoissairaanhoito. Yhteistyöstä kotipalvelun kanssa ei ollut 
yhtään mainintaa. Kotiavun hankkimiseen perheelle viitattiin parissa vastauksessa, joissa mo-
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lemmissa todettiin, että vanhempien jaksamista tukisi kotiavun löytyminen, mutta jota Oulus-
sa ei ole tarjolla. Tukihenkilön hankkiminen perheelle mainittiin yhdessä vastauksessa, josta 
ei kuitenkaan käynyt ilmi mitä kautta tällainen oli saatavissa. Parista vastauksesta heijastui 
toivottomuutta yhteistyötä kohtaan: ”Yksin puurran tällä hetkellä, sosiaalipuolesta ei ole 
apua, vähän työkavereita, yritän johonkin ottaa yhteyttä, mutta ei oikein nykyään tiedä kehen, 
kun ei ole työntekijöitä, jotka auttaisivat” (Th 16). ”Yhteiset palaverit sosiaalityöntekijöiden 
kanssa eivät mielestäni hyödytä” (Th 14). 
 
Vastauksista ilmeni, että yhteistyötä tehdään perheen ehdoilla ja perheen luvalla. Yhdestä vas-
tauksesta saattoi päätellä, että myös perhe oli mukana tiimipalaverissa, siinä toiminnaksi ku-
vattiin ”hoitosuunnitelmakeskusteluja erilaisissa tiimeissä perheiden kanssa” (Th 13). Muista 
vastauksista ei löytynyt kuvausta perheen osallisuudesta moniammatillisten tiimien kokouk-
siin. Terveydenhoitajan toiminta saattoi olla myös yhteistyökumppaneiden etsimistä, sillä ”vä-
lillä tuntuu että oma asiantuntijuus ei riitä, täytyy muistuttaa itselle, että yhteistyön avulla 







































Kuvio 14. Terveydenhoitajien toiminta riskioloissa elävien perheiden kanssa 
 
 
4.2.4 Terveydenhoitajien asiantuntijuus ja voimavarat  
 
Asiantuntijuutta ja voimavaroja kartoittavassa kysymyksessä vastaukset vaihtelivat suuresti 
jatkumolla vahva luottamus omaan asiantuntijuuteen ja voimavaroihin kontra avuttomuus ja 
riittämättömyys työskenneltäessä riskioloissa elävien perheiden kanssa. Niillä terveydenhoita-
jilla, jotka luottivat omaan asiantuntijuuteen, oli pitkä työkokemus lastenneuvolatyöstä. Työ-
kokemuksesta kuvattiin olevan apua sekä yhteistyössä toisten auttajatahojen että perheiden 
kanssa: ”Työkokemus auttaa yhteistyökanavien löytymisessä (Th 4), tuo varmuutta ko. per-
heiden kohtaamiseen”(Th 5). Myös elämänkokemuksella uskottiin olevan merkitystä, sillä 
”omat elämänkokemukset antavat rohkeutta tarttua myös kiperiin asioihin, iän myötä on tullut 
myös kärsivällisyyttä, kaikki vaikeat asiat eivät hetkessä korjaannu” (Th 7). Tärkeänä voima-
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ja omaa terveyttä on hoidettava vapaa-ajalla” (Th 11). Esille tuotiin myös se, että ”voimava-
rat vaihtelevat kulloisenkin elämäntilanteen myötä ja jos on yhtäaikaa monta akuuttia asiaa” 
(Th 4). 
 
Koulutuksella ja tiedon hankinnalla oli keskeinen merkitys asiantuntijuuden kehittymisen kan-
nalta. Monet terveydenhoitajat viittasivat varhaisen vuorovaikutuksen koulutukseen, jossa he 
olivat saaneet työvälineitä perheiden kohtaamiseen: ”Varhaisen vuorovaikutuksen projekti on 
auttanut valtavasti, se on antanut keinoja auttaa ja auttanut jaksamisessa. Hankalistakin asi-
oista voi puhua kauniisti asiakasta kunnioittaen ja huomioon ottaen” (Th 10). ”Varhaisen 
vuorovaikutuksen koulutus on antanut paukkuja kuunnella, kunnioittaa perhettä omissa rat-
kaisuissaan” (Th 18). Koulutuksen ohella työnohjausta pidettiin asiantuntijuuden kehittymistä 
edistävänä ja voimavaroihin vaikuttavana tekijänä: ”asiantuntijuuteni on välillä moniongel-
maisten kanssa kovalla koetuksella, koulutuksen myötä ja työnohjauksen avulla se varmaan 
vielä kehittyy” (Th 20). Asiantuntijuuteen kuului myös tieto perheille suunnatuista erilaisista 
tukimuodoista ja palveluista sekä meneillään olevista projekteista. Asiantuntijuutta oli myös 
oman rajallisuuden tunnustaminen, se että ”kaikkea ei tiedä ja hallitse, mutta voi ottaa selvää 
tai antaa ohjausta tarjolla olevista apulähteistä” (Th 7).  
 
Tärkeimmäksi voimavarakseen useat terveydenhoitajat nimesivät yhteistyön muiden auttaja-
tahojen kanssa: ”Riskioloissa elävien perheiden kanssa terveydenhoitaja yksin ei kykene teke-
mään paljoakaan, mutta yhteistyön käynnistämisessä terveydenhoitaja on tärkeä linkki. Jos 
perheen kanssa syntyy luottamus voidaan asioissa päästä eteenpäin ja perhe antaa luvan koo-
ta erilaisia tiimejä tai verkostoja jotka heitä auttaa” (Th 13). Täytyy muistuttaa itselle että 
yhteistyön avulla muiden ammattilaisten kanssa asiat hoituvat parhaiten, välillä psyykkiset 
voimavarat ovat tiukoilla, ihmisten vaikeat asiat tulevat uniinkin” (Th 15), ”verkostotyö olisi 
tärkeää, mutta sääli tällä hetkellä on jaksaminen huonoa, yksin on raskasta” (Th 1). Myös 
oman työyhteisön tuki oli merkittävää työssä jaksamisen kannalta: ”Työyhteisö antaa voima-
varoja, voi jakaa ajatuksia ja mielipiteitä. Saa neuvontaa ja ohjausta”(Th 5),…”puhuminen 
työkavereiden kanssa auttaa” (Th 15),…”työskentelen yksin lastenneuvolassa, lähituki puut-
tuu” (Th 1).  
 
Asiantuntijuutta kuvattiin myös asiakaslähtöisenä työotteena: ”Työ ja toiminta täytyy olla 
asiakaslähtöistä, jotta jotain voisi muuttua” (Th 7). Asiakaslähtöisessä työotteessa korostui 
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perheen kunnioittaminen, tasavertaisuus ja perheen osallistuminen päätöksentekoon: ”Omasta 
mielestäni osaan auttaa ja kuunnella heitä enkä koe olevani ”ylempi” kuin he. Kohtelen heitä 
ihmisinä enkä halveksi heitä” (Th 11). En voi pakottaa ketään muuttumaan, mutta olen valmis 
auttamaan eteenpäin, jos perhe ilmaisee haluaan muutokseen” (Th 18). Koettiin, että työ näi-
den perheiden kanssa on raskasta ja ”välillä tuntuu, että yhden asiakkaan kohtaaminen vie 
mehut kokonaan”, mutta ”toisaalta pienetkin oivallukset, etenemiset, selviytymiset asiakkaan 
omana toimena antavat voimia että jaksaa edelleen kohdata haasteita” (Th 7). 
 
Yhdessä vastauksessa tuotiin esille väestövastuinen työnjakotapa, joka vastaajan mielestä tu-
kee hänen asiantuntijuuttaan ja voimavarojaan: ”parasta on lähtökohtana se että teen työtä 
väestövastuisesti (omasta halustani) eli on mahdollista että tapaan perheenjäseniä eri yhteyk-
sissä erikseen ja yhdessä, on siis olemassa hyvä lähtökohta yhteistyöhön” (Th 4). 
 
Suurimpana uhkana asiantuntijuuden kehittymiselle ja voimavaroja kuluttavana asiana nähtiin 
resurssipula, jota kuvattiin seuraavasti: ”Ongelmana resurssipula ja nämä perheet muuttavat 
herkästi alueelta toiselle, työ on näiden perheiden kanssa raskasta, voimia kysyvää, vaatii 
pitkäjänteisyyttä” (Th 6). Tietoa olisi ja ymmärrystä, ei vain ole aikaa riittävästi. Asiakas-
määrät suuret. Lomille ei sijaisia, eikä koulutukseen pääse. Lastenneuvolatyö laahaa aina 
perässä, äitiysneuvolaan kyllä otetaan sijaiset. Vuositarkastuksia vähennetty, kotikäynteihin 
ei ole enää aikaa. Resursseja, rahaa ei anneta. Kyllä tässä tunnollisena ihmisenä hoitotyön 
tekijät väsyvät” (Th 8). Oman työn voimavaraksi koettiin myös se, että perheille on saatavilla 
akuuteissa tilanteissa riittävästi palveluita, esimerkiksi kotiapua. Usea terveydenhoitaja toi 
esille miten ”uupuminen uhkaa kasvavien työpaineiden alla” (Th 3), ja miten ”voimavaroja 
menee paljon arkisen neuvolatyön rutiineihin” (Th 19), ja miten ”byrokratia tuskastuttaa vä-
lillä” (Th 18). Asiantuntijuutta heikentävänä tekijänä pidettiin myös ”arkuutta puuttua epä-
selvissä tilanteissa heti asiaan” (Th 4). Kuvioon 15 on koottu terveydenhoitajien asiantunti-
juutta ja voimavaroja vahvistavat ja heikentävät tekijät.  
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Kuvio 15. Terveydenhoitajien asiantuntijuutta ja voimavaroja lisäävät (+) ja heikentävät  
(-) tekijät 
 
4.2.5 Työn kehitysnäkymät ja omat kehittymistarpeet 
 
Terveydenhoitajien mielestä työ riskioloissa olevien perheiden kanssa on kehittymässä jopa 
huonompaan suuntaan, sillä resurssit työhön ovat entistä niukemmat. Esimiehet, etenkin ”ylin 
virkamiesjohto on vieraantunut lapsiperheiden arjesta eikä ymmärrä avun tarpeen määrästä 
yhtään mitään” (Th 18). Eniten viitattiin aikaresurssiin. Asiakaslukumääriä on lisätty ja työn-
tekijöitä vähennetty. Terveydenhoitajien työtä mitoitetaan edelleen enemmän suoritteiden 
määrän kuin laadun perusteella, josta johtuen asiakasmäärät yhtä terveydenhoitajaa kohden 
ovat suuria ja aikaa asiakasta kohden vähän. Asiakasmääriä pienentämällä voidaan saada lisää 
”aikaa kuunnella, tukea ja keskustella enemmän (Th 18), ”oma työ ei tyydytä kun ei ole aikaa 
kunnolla paneutua asioihin” (Th 8). Riskioloissa elävien perheiden kohdalla korostettiin sitä, 
että ”ongelmista keskusteleminen ja niiden esilletulo vaatii aikaa ja rauhaa keskittyä, siihen ei 
pakkotahtisessa työssä ole mahdollisuutta” (Th 18).  
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Työnohjaus ja koulutus työn kehittämisen välineenä tulivat esille useassa vastauksessa. Joh-
dolta toivottiin ”tukea koulutuksen muodossa” (Th 1) ja oltiin sitä mieltä, että ”koulutusta eri 
asioihin pitää hankkia, mutta syvällisempi tieto tulee sitten kantapään kautta koska perheet 
ovat aina oman sorttisia” (Th 4). Lisäksi tuotiin esille, että ”terveydenhoitajat haluaisivat 
tehdä mahdollisimman perhekeskeistä työtä ja ilmapiiri on kypsä avoimempaan keskusteluun 
perheiden kanssa heidän tilanteestaan, tarvitaan vain lisää koulutusta ja resursseja” (Th 13). 
Vastaajien mielestä resurssien lisääminen tapahtuu vain mikäli neuvolatyön arvostus nousee. 
Terveydenhoitajien pitäisi mielestään ”pitää enemmän ääntä kentän kuulumisista, myös las-
ten ja väsyneiden äitien ääni pitäisi saada kuuluviin” (Th 8). 
 
Vastanneiden terveydenhoitajien mielestä työn kehittyminen vaatii myös omien työmenetel-
mien kehittämistä. Vastaajat pitivät tärkeänä omaa kehittymistään vuorovaikutussuhteessa 
perheiden kanssa. Sille asetettiin jopa enemmän haasteita kuin moniammatillisen yhteistyön 
kehittämiselle, mikä sekin nousi tärkeänä esille. Terveydenhoitajien mielestä on tärkeää kuun-
nella perhettä ja keskustella perheen kanssa, mutta tärkeää on myös osata ohjata perhettä 
muun avun piiriin. Kuuntelijan roolin kehittäminen on tullut ajankohtaiseksi siksikin että 
”ihmiset yhä rohkeammin ja avoimemmin puhuvat vaikeuksistaan” (Th 7).  
 
Omassa toiminnassa edellytettiin lisäksi ”asioihin rohkeasti pysähtymistä perheen kanssa, ei 
saisi pelätä asioihin puuttumista neuvolassa, päiväkodissa jne”. (Th 4), ”syyllistäminen pois, 
paljon kuuntelemista, asioista on kerrottava asiakkaille ymmärrettävästi, koska on paljon 
väärinkäsityksiä” (Th 15). Perheitä haluttiin oppia tukemaan voimavaralähtöisesti ja päästä 
pois perheitä tuomitsevasta asenteesta. Ratkaisukeskeisyyttä ja perheiden voimavarojen tuke-
mista pidettiin tärkeinä työn lähtökohtina, ”terveydenhoitaja on kanssakulkija, yksi tukipila-
reista rohkaisija perheitä itseään ratkaisemaan asioita”(Th 7).  
 
Ennalta ehkäisevässä mielessä vanhemmuuden tukeminen on työn kehittämisen keskeisiä tee-
moja. Psyykkisten ja sosiaalisten tekijöiden havainnointia ja havainnointitaitoa haluttiin kehit-
tää fyysisten tekijöiden havainnoinnin rinnalla, tavoitteena tulla ” yksilöllisestä fyysisen ter-
veydentilan edistäjästä kokonaisvaltaiseksi perhetyöntekijäksi” (Th 15). Kaksi terveydenhoita-
jaa toi esille kotikäyntien lisäämisen yhtenä työn kehittämiskeinona. Toisen mielestä työ ke-
hittyäkseen ”vaatii myös jalkautumista omasta työhuoneesta sinne kotikäynnille ym. yhteisöön 
- ja pitkäjänteisyyttä” (Th 4). Myös ryhmäneuvolatoiminnan kehittämiseen viitattiin. 
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Työmuodoista moniammatillisen työn kehittämistä pidettiin tärkeänä. Terveydenhoitajan työ 
kehittyäkseen ”vaatii moniammatillista työotetta yksin ei pärjää, ei jaksa” (Th 4). Yhteistyön 
eri auttajatahojen välillä tulisi olla nykyistä tiiviimpää, yhteydenottoja enemmän ja herkem-
min. Vastauksissa viitattiin sekä eri auttajatahojen keskinäisen yhteistyön lisäämiseen että 
tiimi- ja verkostokokouksiin, jotka voisivat olla ”tarvittaessa säännöllisiä eri työntekijöiden 
tapaamisia yhtä aikaa perheen kanssa kaikki nokakkain koko ajan kuitenkin niin että perheen 
itsekunnioitusta ei loukata ei oltaisi toivottomia” (Th 4). Parissa vastauksessa verkostotyö 
nähtiin laajempana ”asuinalueen verkostotyönä, joka käsittää muutakin kuin ammattiautta-
jat” (Th 6) ja edellyttää ”mukana oloa alueen kehittämistoiminnassa” (Th 15). Terveydenhoi-
taja voi toimia yhtenä jäsenenä alueen moniammatillisessa tiimissä ja usein myös koordinoi-
jana perheen ja moniammatillisen tiimin yhteistyössä.  
 
Tiimityötä oli jossain muodossa kaikkien paitsi yhden terveydenhoitajan alueella, joka toi esil-
le sen, että ”tiimityö olisi tärkeä, mutta kuka siihen alkaa, ei oikein tunnu alueella olevan in-
nostusta, sosiaalipuoli ei liioin ota yhteyttä asiakkaista, päiväkodista joskus”(Th 16). Useassa 
vastauksessa nähtiin tarvetta kehittää yhteistyötä nimenomaan alueen sosiaalityöntekijän kans-
sa, koska tätä pidettiin yhteistyökumppaneista tärkeimpänä. Vastauksista sai myös sen vaiku-
telman, että yhteistyön ongelmia oli jokseenkin paljon tällä taholla. 
 
Riskioloissa elävien perheiden kohdalla pidettiin tärkeänä myös palveluiden saatavuuden pa-
rantamista ja lisäämistä. Kotiavun saaminen ”uupumistilanteessa oleville perheille” (Th 7) 
tuotiin esille useassa vastauksessa tärkeänä ennalta ehkäisevänä toimenpiteenä. Neuvolapsy-
kologin palvelut oli koettu hyviksi ja niiden lisäämistä ja saamista myös kouluikäisten käyt-
töön pidettiin tarpeellisena. Kynnyksen madaltaminen perheneuvolan ja mielenterveystahon 
palveluihin tuotiin esille vastauksissa.  
 
Terveydenhoitajan työn ennalta ehkäisevä luonne tuli useassa vastauksessa voimakkaasti esil-
le. Esille nousi huoli siitä, että ”terveydenhuollon johdossa ei nähdä ennalta ehkäisevän työn 
merkitystä” (Th 18). Perheiden ongelmien varhaista havaitsemista ja niihin puuttumista pidet-
tiin tärkeänä, mutta sitä esti usein resurssien riittämättömyys; ennen kaikkea ajan puute. ”Ris-
tiriita on siinä että ammattitaitoa olisi mutta sitä ei voi kiireisessä tahdissa hyödyntää ja toi-
saalta ongelmien ’piilottaminen’ maton alle muhinoimaan ei pienennä ongelman ratkaisua 
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myöhemmin” (Th 18). Kuvioon 16 on tiivistetty terveydenhoitajien käsitykset perheiden kans-




















Kuvio 16. Perheiden kanssa tapahtuvan toiminnan kehittymisen edellytykset 
 
 
4.3 Perhekuva kehyksissä – haastatteluaineiston tuottamat perhekohtaiset kuvaukset 
terveydenhoitajan toiminnasta riskioloissa elävien perheiden kanssa 
 
Terveydenhoitajien kuvaamat perhetarinat olivat johdonmukaisia kokonaisuuksia. Kuvaan 
jokaisen tarinan omana kokonaisuutena nostaen niistä esille tutkimustulosten näkökulmasta 
oleellisia asiakokonaisuuksia. Perheiden anonymiteetin olen turvannut muuttamalla joitakin 
tietoja perheestä kuitenkin niin että tutkimuskohteen kannalta oleellisia asioita ei ole menetet-
ty. Olen nimennyt perhetarinat sen mukaan, millainen toiminta nousi tärkeänä esille juuri ky-
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(Denzin 1997) niiden asioiden yhteydessä, joita olen pitänyt toiminnassa kunkin perheen koh-
dalla tärkeinä. Olen myös pyrkinyt säilyttämään melko konkreettisen tason ja välttämään liial-
lista pelkistämistä ja yleistämistä. Liiallinen yleistäminen tässä vaiheessa olisi mielestäni häi-
vyttänyt ne tärkeät kontekstit, joiden yhteydessä kulloisetkin toimintatavat valittiin. Pelkistä-
mistä ja yleistämistä tapahtuu yhteenveto- ja johtopäätösosassa, jossa pyritään luomaan koko-
naiskuvaa terveydenhoitajan toiminnasta riskioloissa elävien perheiden kanssa molempien 
aineistojen pohjalta. Tarinat ovat tiivistettyjä kuvauksia senhetkisistä ja siihen asti tapahtu-
neista asioista, toiminta useimpien perheiden kanssa on jatkunut ja jatkuu edelleen. 
 
 
4.3.1 Perhe 1 – Kotikäynneillä konkreettista ohjausta arjessa  
 
Terveydenhoitaja määritteli valitsemansa perheen riskioloissa eläväksi, koska vanhemmat 
olivat kyvyttömiä hallitsemaan arkielämän tilanteita neljän lapsensa kanssa. Terveydenhoitaja 
viittasi usein vanhempien kyvyttömyyteen asettaa rajoja lapsille, mikä aiheutti kaaosta erilai-
sissa arjen tilanteissa, kuten nukkumisessa: ”isä kävi joskus poikien kanssa yöllä ulko-
na…saattoivat yöllä kattoa videoita…oli täysin kaoottinen se perhetilanne”, tai ruokailussa 
”hakee hernekeittoa yhelle lapselle ja jos se ei käy niin ottaa lihakeittoa ja jos se ei käy ottaa 
omenan ja jos se ei käy antaa kaakaota tuttipullosta”. 
 
Perheen arjen hallinnan puutteen taustalta löytyi monia tekijöitä perheen olosuhteissa, joilla 
saattoi olla vaikutusta perheen kykyyn toimia arkisissa tilanteissa. Äiti oli eläkkeellä erilaisten 
terveydellisten ongelmien vuoksi. Terveydenhoitajan puheessa korostui äidin mielentervey-
teen liittyvät tekijät ”kaoottisen perhetilanteen” taustalla. Isällä oli ajoittain työttömyyttä. Isän 
ulkomaalaisuus ja vieraan kulttuurin tavat saattoivat aiheuttaa ristiriitatilanteita lasten kasva-
tuksessa ja arkielämän toiminnoissa. Äidin ensimmäisestä avioliitosta olevat lapset olivat ol-
leet hoidossa psyykkisten vaikeuksien vuoksi. Heidät oli tuolla hetkellä sijoitettu muualle. 
Perheen riskiolojen taustalla ei terveydenhoitajan tietojen mukaan ollut ns. ”perinteisiä per-
heongelmia” kuten perheväkivaltaa ja alkoholin liikakäyttöä. Parisuhteen ongelmia kuitenkin 
perheessä oli ja vanhemmat olivatkin vastikään päätyneet avioeroon. Terveydenhoitaja kuvasi 
perheen asumistasoa ja taloudellista tilannetta hyväksi. 
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Toisen avioliiton lapsia perheessä oli useita, jotka ovat syntyneet lyhyin väliajoin. Perheen 
vaikeudet olivat tulleet tietoisuuteen lasten kehitysten viivästymien ja psyykkisen oireilun 
kautta. Lisäksi terveydenhoitaja kuvasi perhettä ”niin erikoiseksi ettei voi olla huomaamatta”. 
Lähinnä hän viittasi tällä äidin ulkonäköön ja pukeutumiseen sekä perheen toimintaan ja käyt-
täytymiseen vastaanottotilanteissa. 
 
Perheen auttamisessa oli keskeiseksi noussut terveydenhoitajan yhteistyö monien auttajataho-
jen kanssa. Yhteistyötahoista tärkeimpiä olivat olleet lastenpsykiatrian klinikka sekä perheen 
asuinalueen oma sosiaalityöntekijä ja terveyskeskuspsykologi. Terveydenhoitajan kuvauksen 
mukaan ”tää on kyllä semmonen perhe, missä tuntuu että on ihana ymmärtää että ei oo yksin 
ja on ollut paljon semmosia yhteisneuvotteluja. Aateltiin että ei se mitenkään onnistu että yksi 
ihminen… ei pysty niinkö sitä perhettä ohjaamaan”. Myös kiinteä yhteys perheen lasten päi-
väkotiin oli ollut välttämätöntä. Useimmat yhteistyöneuvottelut olikin järjestetty päiväkodin 
tiloissa. Terveydenhoitajan mielestä yhteistyöneuvottelut olivat tärkeitä hänen oman paikkan-
sa ja roolinsa selkiyttämiseksi: ”Ne on olleet hyviä, on aina löytänyt oman paikkansa sen mis-
tä minä kannan vastuuta”. 
 
Kotikäynnit olivat olleet tärkeä työmuoto perheen auttamisessa. Terveydenhoitaja oli tehnyt 
kotikäyntejä sekä yksin että muiden työntekijöiden, lähinnä päiväkodin työntekijän sekä sosi-
aalityöntekijän kanssa. Kotikäynnit tapahtuivat usein perheen pyynnöstä. Kotikäyntipyyntöjä 
terveydenhoitajalle oli tullut myös päiväkodista ja sairaalasta, joissa molemmissa oltiin huo-
lissaan perheen pienempien lasten tilanteesta ja äidin jaksamisesta. Terveydenhoitajan kuvasi 
yksin tehtyjä kotikäyntejä raskaina ja vaikeasti hallittavina: ”Silloin kun minä menin yksin niin 
mä vaan näistä rajoista puhuin ja puhuin ja istuin ja kuuntelin sitten sitä äitiä ja mulle tuli 
semmonen kaoottinen olo niistä käynneistä”. Jonkun toisen työntekijän kanssa yhdessä tehdyt 
kotikäynnit olivat hänen mielestään helpommin hallittavissa: ”Sitten kun me yhdessä käytiin 
niin enemmän tehtiin vuorotellen…oli enemmän konkreettisia ohjeita…ja ne tuntuivat hel-
pommilta vaikka nekin oli raskaita”.  
 
Kotikäynnit olivat sisällöltään pääasiassa perheen ohjausta arkisissa toiminnoissa; ”sovittiin 
käytännön asioita, nukkumajärjestykset oli ihan sekaisin, katsottiin että jokaisella oli oma 
sänky missä nukkua”. Kotikäyntien tavoitteellisuus nähtiin erittäin tärkeänä sekä perheen niis-
tä saaman hyödyn että työntekijöiden jaksamisen kannalta, jota terveydenhoitaja kuvasi näin: 
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”Mietittiin miten saisi kotikäynnit tavoitteellisiksi, ei auta ketään jos käy vain uupumassa keit-
tiössä, mutta kun alkoi paljon tapahtua ja tilanne meni sekavaksi, ei käynnit olleet ollenkaan 
sitä miten ne oli eeltäpäin suunnitellut…tämä oli niinkuin saippuapala mistä ei saanut min-
käänlaista otetta”. 
 
Avioeron jälkeistä äidin selviämistä lasten kanssa oli tuettu monenlaisin tukitoimin. Välillä 
lapset olivat olleet sijoitettuna lastenkotiin useita eri jaksoja. Lasten vaikeudet olivat huomat-
tavia ja he olivat psykiatrisen hoidon piirissä. Viimeisen tiedon mukaan vanhimmat lapset 
olivat isän huollossa ja nuorimmat äidin. 
 
 
4.3.2 Perhe 2 – Puhelimeen tarttumista ja asioiden välitöntä hoitoa 
 
Terveydenhoitaja sanoi valinneensa perheen, koska perhe oli vasta asioinut neuvolassa ja per-
heen vaikeudet olivat tuoreena hänen mielessään. Tilanteen problematiikkaa lisäsi vanhempi-
en puutteellinen kyky ottaa vastaan ja ymmärtää asioita. Terveydenhoitajan mielestä, vaikka 
terveydenhoitajatyössä korostetaan asiakkaan itsenäistä selviytymistä ja sen tukemista, on ti-
lanteita jolloin asioiden etenemistä edistää työntekijän aktiivinen asiakkaan puolesta toimimi-
nen ja asioiden välitön hoito, varsinkin kun se tapahtuu perheen omasta toivomuksesta. 
 
Perheessä oli vanhempien lisäksi yksi kolmevuotias lapsi. Äiti oli työttömänä ja isä suojatyö-
paikassa. Isän suvussa oli perinnöllinen sairaus, joka aiheutti sekä henkisen että liikunnallisen 
kehityksen viivästymistä. Myös lapsella oli tämä sairaus. Lapsi oli ollut syntymästään saakka 
paljon hoitoa vaativa ja sairastellut runsaasti. Molemmilla vanhemmilla oli heikkolahjaisuutta. 
 
Terveydenhoitaja oli huolissaan vanhempien selviytymisestä lapsen hoidosta ja kasvatuksesta, 
mitä hän kuvasi näin: ”kun isä on tasoltaan heikko ja äitikin kyvyiltänsä aika heikko ja kun 
lapsi on uhmaiässä niin vanhemmilla ei ole juuri konsteja tämän lapsen kanssa”. Neuvola-
käynneillä äiti oli tuonut esiin huolensa lapsen käyttäytymisestä. Nyt kolmevuotiaana lapsella 
oli hyvin voimakkaita uhmakohtauksia, joiden edessä vanhemmat olivat neuvottomia. Äidin 
kertoman mukaan iltaisin nukkumaan mentäessä ”alkoi hirveä raivo, joka voi kestää kolmekin 
tuntia”. Tilanne oli erityisen vaikea siksi, koska perhe asui kerrostalossa ja naapurit olivat 
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valittaneet lapsen itkusta sosiaalityöntekijälle. Äiti oli yrittänyt helpottaa tilannetta ilmoitta-
malla naapureille syitä lapsensa itkuun ja pyytänyt naapureita avuksi lapsen rauhoittamiseen.  
 
Neuvolakäynneillä keskusteltiin keinoista tilanteen helpottamiseksi. Äiti oli halukas kaikkeen 
mahdolliseen apuun. Isä ei ollut ollut neuvolakäynneillä mukana ja sovittiinkin, että myös isä 
tulee mukaan seuraavalla kerralla. Terveydenhoitaja piti tätä tärkeänä, jotta voitaisiin sopia 
yhteisistä pelisäännöistä lapsen hoidossa ja kasvatuksessa. Äiti oli samaa mieltä ja ehdotti ter-
veydenhoitajan kutsuvan isän paikalle, jolloin tämä tulisi varmemmin. Terveydenhoitaja eh-
dotti myös ajan varaamista psykologille ja äiti halusi terveydenhoitajan tekevän sen heti siinä 
tilanteessa. Terveydenhoitaja soitti myös sairaalaan varmistaakseen, ettei pojan perinnöllinen 
sairaus ollut syynä näihin raivokohtauksiin. Tästäkin puhelusta äiti oli tyytyväinen, sillä”äiti 
ihan niinkö arasteli ottaa yhteyttä”.  
 
Terveydenhoitajan mielestä perheen kanssa oli helppo tehdä yhteistyötä, koska perhe oli il-
maissut halunsa kaikkeen mahdolliseen apuun. Yhteistyö myös muiden ammattiauttajien 
kanssa oli avointa, koska siihen oli olemassa perheen ehdoton suostumus. Yhteistyötä tässä 
vaiheessa oli ollut sairaalan, terveyskeskuksen fysioterapeutin ja alueen sosiaalityöntekijän 
kanssa sekä juuri käynnistynyt yhteistyö neuvolapsykologin kanssa. Lapsi oli kehityksen tu-
kemiseksi puolipäivähoidossa, mutta päiväkodin kanssa ei terveydenhoitajalla ollut vielä tois-
taiseksi ollut yhteistyötä. Äidin mukaan päiväkodissa ei ollut tullut esiin suurempia ongelmia. 
Terveydenhoitajan mielestä perheen auttamisessa oli tuolla hetkellä tärkeintä tukea ja rohkais-
ta vanhempia vanhemmuudessa: ”kun lapsi kiukuttelee äiti huutaa ja välillä jankuttaa niinkö 
toisena samanikäisenä vierellä, siihen äidin huutoonkin ne naapurit ovat hermostuneet ja isä 
toppuuttelee äitiä, ettei huuto mitään auta…että yrittäs säilyttää semmosen aikuisen maltin”. 
Hänen mielestään ydinasia oli vanhempien jaksaminen ja lapsen kehityksen ymmärtäminen. 
Terveydenhoitaja oli huolissaan siitä ”miten kykeneviä nää on vanhempina sitten kun lapsi 
kasvaa ja on murrosiässä”. 
 
Perheen sosiaalinen verkosto oli niukka eikä sukulaisista ja ystävistä löytynyt tukea arjen on-
gelmatilanteissa. Terveydenhoitajan mielestä kotiapu - ”jos heillä olisi joku, joka kattos niitä 
tilanteita ja ohjais sitä perhettä niissä” - olisi parasta tälle perheelle, mutta sitä ei ollut nykyi-
sessä yhteiskunnallisessa tilanteessa saatavissa. Hänen mielestään olikin mietittävä toiseksi 
parasta ratkaisua, joka oli käynnit psykologilla ja tiivis yhteys neuvolaan. Terveydenhoitajan 
  99 
 
mielestä ”tällainen perhe voi saada lastenneuvolasta tukea paljonkin, kun heihin saa synty-
mään luottamuksen”. Hänen mielestään oli tärkeää ”että aina löytäs semmosta hyvää, minkä 
kautta ne vanhemmat jaksas… että kunhan tiheesti tapaa perhettä”. Myös isän saamista mu-
kaan hän piti tärkeänä, sillä äidin mielestä isä ei ottanut riittävästi vastuuta perheen asioista. 
 
 
4.3.3 Perhe 3 – Verkostojen luomista ja yhteistyön koordinointia 
 
Terveydenhoitaja valitsi perheen siksi, että perheen tilanne oli vaikeimpia mitä hänen työural-
leen oli kahdenkymmenen vuoden aikana sattunut. Jokaisessa tässä tutkimuksessa kuvatuista 
perhetapauksista on tarvittu runsaasti moniammatillista yhteistyötä, mutta tämän perheen koh-
dalla tulee erityisen voimakkaasti esille, miten mikään taho yksinään ei voi näin monien vai-
keuksien kanssa kamppailevaa perhettä auttaa. Tässä perhetarinassa oli terveydenhoitajan 
pääasiallinen rooli perhettä tukevien verkostojen luomisessa ja yhteistyön koordinoimisessa. 
 
Perhe oli kuusihenkinen. Siihen kuului vanhempien lisäksi neljä alle kouluikäistä lasta. Van-
hemmat olivat alle kolmekymmenvuotiaita. Isä oli käynyt työllisyyskursseja peruskoulun jäl-
keen ja oli tuolloin työttömänä. Myös äiti oli ollut työttömänä viimeiset vuodet, mutta oli par-
haillaan äitiyslomalla puolivuotiaan lapsen vuoksi. Äidillä ei ollut ammatillista koulutusta 
eikä työelämäkokemusta. Perhe asui vuokralla kerrostalossa. Toimeentulo oli pääosin sosiaa-
liavustusten varassa. 
 
Huoli perheestä oli syntynyt perheen kolmen leikki-ikäisen lapsen myötä, joilla oli päiväko-
dissa voimakasta häiriökäyttäytymistä. Yksi lapsista vaati päiväkodissa jatkuvan valvonnan ja 
häntä varten oman hoitajan. Myös vauvan hoidossa oli ilmennyt monenlaista tuen tarvetta; 
”semmonen huoli on itellä kun ajattelee tulevaisuutta, että onko tämäkin vauva saman kohta-
lon omaava kuin nämä isommat …sehän tässä ois se ennaltaehkäistävä asia”. 
 
Terveydenhoitajan oli vaikea täsmälleen kuvata mistä perheen vaikeudet johtuivat; ”joku elä-
mänhallinta niiltä puuttuu täysin, olen käynyt kotona useamman kerran, siellä on aikamoinen 
kaaos kaiken kaikkiaan, perhe vaatii kaikkien mahdollisten instanssien huolenpidon, siellä 
kotona ei ole minkäänlaista järjestystä”. Terveydenhoitajan mielestä perheellä ei ollut tullut 
ilmi parisuhteeseen tai alkoholin käyttöön liittyviä ongelmia eikä hän uskonut niitä olevan-
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kaan. Hänen mielestään varsinkin ”äidin elämänhallinta on puutteellista.. ei niinkö saa sitä 
kasaan... eikä niillä ole sellaisia kasvatustavoitteita.” Äidin fyysinen kunto oli välillä niin 
heikko, että hän ei jaksanut juuri sängystä liikkua. Mitään fyysistä sairautta tai selitystä tähän 
ei kuitenkaan ollut löytynyt. Jonkinasteista masennusta äidillä oli havaittu, jonka vuoksi hän 
kävi mielenterveystoimistossa. 
 
Terveydenhoitajan mielestä mikään taho yksin ei voinut auttaa perhettä. Perheen ympärille 
olikin muodostunut laaja ammattiauttajien verkosto. Tässä verkostossa terveydenhoitajan rooli 
oli ollut verkoston kokoaminen, yhteisten tapaamisten järjestäminen ja tiedon välittäminen 
perheen ja muun verkoston välillä. Vanhemmat olivat yhteistyöhaluisia ja olivatkin olleet mu-
kana verkostokokouksissa. Näissä kokouksissa oli saatu aikaan tärkeitä sopimuksia mm. las-
ten psykiatrisista hoitojaksoista ja perheen kotiavun saannista.  
 
Varsinaisten verkostokokousten lisäksi terveydenhoitaja oli ollut tiiviissä yhteistyössä lasten 
päivähoitoon, kotipalveluun ja alueen sosiaalityöntekijään. Terveydenhoitajan mielestä ”päi-
väkodit ovat tosi tärkeitä tämmösissä, koska näkevät ja ovat päivittäin yhteydessä”.  Yhteis-
työ perheneuvolan kanssa oli ollut ongelmallista ”isä sanoi, että voin sinnekin ottaa yhteyttä 
mutta minulla ei ole ollut energiaa, perheneuvolahan on meillä semmonen joka on ihan eril-
lään, me ohjataan sinne mutta ei saada sieltä mitään tietoa, niin kauan kuin minä on ollut 
tässä työssä asia on ollut niin eikä siihen ole tullut muutosta ja minä en hirveästi rassaa it-
seäni sillä asialla… että se mikä menee luontevasti …niin niiden auttajien kanssa olen teke-
misissä”. Myöskään mielenterveystoimistoon ei terveydenhoitaja ollut ollut yhteydessä. Per-
heneuvola ja mielenterveystoimisto olivat perheen kanssa toimivista tahoista myös ainoat ta-
hot, jotka eivät olleet olleet mukana verkostokokouksissa.  
 
Kotikäynnit olivat olleet tärkeä työmuoto tämänkin perheen kohdalla. Terveydenhoitaja oli 
käynyt kotona yksin sekä yhdessä äitiysneuvolan terveydenhoitajan ja sosiaalityöntekijän 
kanssa. Kotikäyntien pääasiallisin tavoite oli saada kuva vanhempien ja lasten välisestä vuo-
rovaikutuksesta ja vanhempien kyvykkyydestä lasten kasvatuksessa ”katottiin minkälainen ote 
niillä oli lapsiin” sekä arkisten asioiden sujumisesta kotona ”äidillä oli kokispullo vieressä ja 
sitä se joi eikä oikiastaan liikkunut sängystä mihinkään, isä kyllä hikihatussa teki töitä, mutta 
tuli sellainen tunne että siellä ei hallittu…siellä puuttui elämänhallinta, kun kaapista otettiin 
jotain se jäi siihen ellei sattunut olemaan oikea tavara, eteisessä ei ollut mitään naulakossa, 
  101 
 
kaikki lattialla”. Kotikäynneillä oli myös erinomaiset puitteet vanhempien ohjaukselle, joka 
painottui lasten kasvatukseen; rajojen asettamiseen vanhemmille lapsille ja vauvan turvalli-
suudesta huolehtimiseen. Myös kotikäynnillä selvästi esille tullut äidin ja vauvan välisen vuo-
rovaikutuksen niukkuus ja lasten eriarvoinen huomiointi olivat olleet keskustelun aiheena. 
Vanhempien asenne ohjaukseen oli myönteinen, vaikka terveydenhoitaja sanoi joutuneensa 
hyvinkin tiukasti puuttumaan ja antamaan selkeitä ohjeita vauvan turvallisuuden takaamiseksi 
sisarusten kovakouraiselta käsittelyltä.  
 
Näiden kotikäyntien seurauksena tiedostettiin perheen kotiavun tarve ja neuvolalla oli merkit-
tävä rooli sen saamisessa perheeseen. Kotiapu oli ollut mukana vauvan syntymästä saakka. 
Tavoitteena oli asioiden hoitaminen yhdessä äidin kanssa, jotta hän oppisi kodinhoitoa ja ar-
kiaskareiden toimittamista. Tämä ei usein onnistunut äidin väsymyksen vuoksi. Perheellä oli 
sukulaisia, jotka saattoivat olla jonkin verran avuksi viikonloppuisin, mutta arjen pyöritykses-
sä oli kotiapu ollut perheen selviytymiselle välttämätöntä. 
 
Tärkeä yhteistyökumppani terveydenhoitajalle oli myös oma neuvolalääkäri, joka oli ottanut 
perheen ylimääräisille lääkärikäynneille, selvittänyt äidin väsymystä ja lasten käyttäytymisen 
ongelmia. Hän lähetti lapset sairaalan lastenpsykiatrisiin tutkimuksiin ja oli sinne yhteydessä. 
Lääkäri oli myös mukana verkostopalavereissa. Terveydenhoitajan mukaan ”siihen nähden 
miten työllistetty hän on, hän on ollut merkittävä tuki ja sitten tietysti minä voin aina konsul-
toida häntä”. 
 
Terveydenhoitajan yhteistyö sosiaalityöntekijän kanssa oli ollut runsasta, mutta sitä oli haitan-
nut työntekijöiden vaihtuminen. Terveydenhoitaja ei pitänyt hyvänä sitä, että sama sosiaali-
työntekijä hoitaa sekä lastensuojeluun että toimeentuloon liittyvät asiat. Tästä johtuen hän jou-
tui omalla alueellaan tekemisiin usean eri sosiaalityöntekijän kanssa, jotka voivat olla ”temp-
peramentiltään erilaisia ihmisiä, eikä mulla käy läheskään kaikkien kanssa samalla tavalla”. 
Yhteisillä kotikäynneillä sosiaalityöntekijän kanssa terveydenhoitaja sanoi huomanneensa mo-
lempien ammattiroolien toisiaan täydentävät eroavaisuudet, joihin hän uskoi löytyvän syitä 
sekä koulutuksesta että työn kuvasta. Tämänkin perheen kohdalla hän itse sanoi olleensa hy-
vin huolissaan äidin ja vauvan suhteesta ja vuorovaikutuksesta, mutta sosiaalityöntekijä näki 
enemmän ulkoiset seikat. Hän oli omasta mielestään ”aikaisemmin liikkeellä”, jo ennenkuin 
varsinaista näkyvää lastensuojelun tarvetta edes esiintyi.  
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4.3.4 Perhe 4 – Rinnalla kulkemista ja tehtävien priorisointia 
 
Seuraavassa perhekuvauksessa korostuu terveydenhoitajan kyky nähdä asiakasperheen sen-
hetkisen elämäntilanteen kriittisyys, priorisoida omaa työtään voidakseen auttaa perhettä sekä 
olla hetken rinnalla kulkijana elämän käännekohdissa ja kriiseissä. 
 
Perheeseen kuului vanhempien lisäksi kaksi alle kouluikäistä lasta, joista toinen oli vajaan 
vuoden ikäinen. Perhe oli ulkomaalainen ja muuttanut äidin työn takia Suomeen muutamia 
vuosia sitten. Äidillä oli ammattitutkinto ja työpaikka, mutta hän oli tuolloin äitiyslomalla. Isä 
oli vailla ammatillista koulutusta ja työtön tuolla hetkellä. Perhe asui hyvätasoisessa omis-
tusasunnossa. 
 
Tiiviimpi yhteistyö perheen kanssa alkoi terveydenhoitajan toimiessa äitiysneuvolan tervey-
denhoitajan sijaisena kesäaikana ja äidin odottaessa toista lastaan. Tuolloin äidillä oli erilaisia 
vaivoja, jotka terveydenhoitaja tulkitsi masennusoireiksi. Hän kuvasi tilannetta näin: ”Äiti oli 
väsynyt ja masentunut ja eri tavalla kipeä, välillä niska ja välillä maha ja välillä supisteli ja 
kaikkia tämmöisiä asioita tuli, jotka vaativat semmoista läheisempää kontaktia enemmän kuin 
yleensä raskaana olevien kanssa”. 
 
Yhteistyö vielä tiivistyi vauvan syntymän jälkeen, sillä vauvalla alkoi olla monenlaisia vaike-
uksia. Vauva oli itkuinen koliikkivauva, jota tutkittiin sen vuoksi erikoissairaanhoidossa, mut-
ta erityisempää syytä ei löytynyt. Parin kuukauden ajan terveydenhoitaja tapasi perheen vii-
koittain; ”kun yksi asia saatiin kuntoon niin heti tuli toinen, tuli iho-ongelmia, joiden hoito 
vaati tiheitä käyntejä, sitten vauva oli jäykkä, tarkasti katto ja otti kyllä kontaktia, mutta oli 
totinen ja hyvin jännittynyt”. 
 
Lapsen ollessa noin neljän kuukauden ikäinen, ”äiti soitti hädissään neuvolaan, ettei saa las-
ta ollenkaan syömään, että sillä ei onnistu nieleminen, että se työntää kaiken suusta ulos”. 
Terveydenhoitaja ei tuolloin pystynyt irrottautumaan neuvolasta kotikäynnille, mutta hän pyy-
si äitiä tulemaan välittömästi neuvolaan ja ottamaan lapsen ruoat mukaansa. Terveydenhoitaja 
sanoi toimineensa aikaisemmin kehitysvammaisten hoitajana ja hänellä oli kokemusta niele-
mis- ja syömisvaikeuksista. Hän halusi itse kokeilla vauvan syöttämistä. Kun hänkään ei saa-
nut lasta syömään ja kun ”äiti oli ihan poikki ja poissa tolaltaan siinä vaiheessa ja lapsi ei 
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syönyt ja sen ympärille kaikki kietoutui niin ajattelin, että nyt pitää saada asiat nopeasti 
eteenpäin, että nämä vanhemmathan väsyy kokonaan tähän, koska silloin mulla oli semmon-
nen kuva, että siellä on tosi onnellinen perhe ja ne tekee ja toki tekikin parhaansa, enkä silloin 
tajunnut ollenkaan että siinä perhetilanteessa olisi ollut mitään…”, hän antoi välittömästi 
ajan neuvolalääkärille, joka lähetti vauvan sairaalaan tutkimuksiin. Siellä todettiin, ettei vau-
valla löydy neurologista eikä anatomista selitystä ongelmaan vaan päädyttiin ns. ”oraaliseen 
tukkoon”, joka liittyy äidin ja lapsen välisen vuorovaikutuksen häiriöihin.  
 
Tutkimusten jälkeen otettiin sairaalasta yhteyttä terveydenhoitajaan ja pyydettiin järjestämään 
kotiapua perheelle tai muuten äiti uupuu täysin. Samalla myös pyydettiin terveydenhoitajaa 
käymään päivittäin kotona vauvaa syöttämässä. Terveydenhoitaja kuvasi toimineensa näin: 
”Kun sairaalasta sain nämä tiedot niin soittelin kaikkiin yhteistyötahoihin, että miten me saa-
tais kotipalvelua sille perheelle, kun vanhemmat on uupuneita ja minä käyn sitten ne tietyt 
käynnit vauvan syöttämisen kanssa”. 
 
Perheeseen saatiin kotipalvelua kolmesti viikossa ja terveydenhoitaja kävi ”antamassa syöttö-
opetusta” useita kertoja. Terveydenhoitaja piti näitä kotikäyntejä tärkeinä, sillä ”pikkuhiljaa 
alkoi se ilmapiiri paljastua mikä siellä kotona oli, näitten kotikäyntien yhteydessä minä tietyl-
lä tavalla aistin sen tilanteen, se mies oli hirveen vihainen, ettei hän voi ymmärtää miksi tuo 
vaimo on tuommoinen, hän tekee kaikkensa ja se vaan itkee eikä oo tyytyväinen mihinkään”. 
Huomatessaan perhetilanteen kireyden terveydenhoitaja ilmaisi olevansa käytettävissä avun 
tarpeen ilmetessä; ”aina saatte soittaa, jos on jotain asioita vauvan kanssa tai itellä tai tuntuu 
ettei enää jaksa niin aina saa soittaa”. Lisäksi terveydenhoitaja kertoi äidille mahdollisuudes-
ta mennä ensi- ja turvakotiin lepäämään, jollei tilanne vauvan hoidossa lainkaan helpota. Ter-
veydenhoitaja vei äidin myös tutustumaan ensi- ja turvakotiin. Tuolloin äiti ei kuitenkaan ollut 
vielä halukas sinne lähtemään. 
 
Eräänä aamuna äiti soitti ja pyysi päästä terveydenhoitajan juttusille neuvolaan. Terveydenhoi-
taja lupasi äidin tulla heti ja järjesteli uudelleen sen aamun ohjelmansa. ”Äiti tuli hirmusen 
jännittyneenä ja hän oli tosi väsyneen näköinen... ihan säikähdin kun mä katoin sitä äitiä”. 
Terveydenhoitajan kysyessä mitä äidille oli tapahtunut ”hän rupes itkemään ja itki ja itki ja 
sanoi ettet sinä voi tietää mitä se meidän elämä on, hänen mies on väkivaltainen, aina häntä 
lyönyt ja pidellyt pahasti, hän kyllä vaikuttaa niin mukavalta ja kivalta vieraitten kanssa, mut-
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ta hän ei uskalla mennä enää kotiin”. Äiti halusi välittömästi turvakotiin lastensa kanssa. 
Tuossa tilanteessa syntyneitä tunteitaan terveydenhoitaja kuvasi hämmentyneiksi ja ristiriitai-
siksi; ”tietysti minulla oli hirveä olo, mutta enhän minä voinut siltä seisomalta ajatella että 
onpa kauhia mies, oli pakko koko ajan pitää mielessä, että tämä on yksi näkökulma minkä 
minä tässä kuulin… ja kun me oltiin sovittu sosiaalityöntekijän ja kaikkien kanssa, että siinä 
vaiheessa kun he ovat valmiita lähtemään ensi- ja turvakotiin, he saavat mennä, mutta ajatus 
vain oli toinen että he menee sinne lepäämään ja vauvaa hoitamaan, mutta tää päätykin just 
sinne turvakotipuolelle tää koko asia”.  
 
Välittömästi siinä tilanteessa terveydenhoitaja ryhtyi järjestämään äidin lähtöä turvakotiin 
soittamalla sinne äidin tulemisesta. Myös alueen sosiaalityöntekijään hän oli yhteydessä. Sosi-
aalityöntekijä ei voinut siinä tilanteessa irrottautua työstään ja sovittiin, että terveydenhoitaja 
saattaa perheen turvakotiin. Ensin oli kuitenkin järjestettävä lasten nouto kotoa, jonne äiti ei 
yksin uskaltanut mennä. Terveydenhoitaja kertoi olleensa ensimmäisen kerran näin todella 
vaikean tilanteen edessä ”enhän minä voi ihan marssia kotiinkaan, en varsinkaan uskalla läh-
teä jos siellä on hirveän vihainen ja väkivaltainen mies vastassa, niin kuin sillä hetkellä kuu-
losti niin en uskalla yksin sinne lähteä”.  
 
Äiti ei suostunut lähtemään mihinkään ennen kuin lapset oli saatu kodista turvaan ja tervey-
denhoitajan oli ryhdyttävä miettimään keinoja tilanteen ratkaisemiseksi. ”Minä peruin kaikki 
sen päivän asiakkaat, kaikki sen päivän tekemiset, en voinut jättää äitiä yksin”. Terveyden-
hoitaja soitti neuvolalääkärille ja koko alueensa tiimille kysyäkseen neuvoa tilanteessa toimi-
miseen. Näiden kanssa päädyttiin ratkaisuun, että koska hän tuntee perheen parhaiten niin hoi-
taa asian loppuun asti. Äitiysneuvolan työntekijä, joka myöskin tunsi perheen hyvin, lähti mu-
kaan kotikäynnille. Kotona tilanne kuitenkin sujui suhteellisen rauhallisesti ”isä heristi nyrk-
kiä mutta ei mitään muuta tehnyt ja meni sitten tupakalle parvekkeelle”. Omia tunteitaan ter-
veydenhoitaja kuvasi näin ”mulla oli semmonen olo koko ajan että minä oon lastenryöstäjä”. 
Isälle kerrottiin äidin toiveista päästä lepäämään ensi- ja turvakotiin, koska siellä on kriisi-
osasto masentuneille äideille, väkivaltaisuudesta ei keskusteltu, koska äiti oli sen kieltänyt.  
 
Terveydenhoitaja saattoi äidin ja lapset turvakotiin ja oli mukana myös äidin hoitosuunnitel-
man laadinnassa. Siellä sovittiin, että terveydenhoitaja on mukana joka tilanteessa ja toimii 
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linkkinä joka suunnasta perheeseen päin. Myöhemmin myös isä tuli mukaan ensi- ja turvako-
din perheväkivaltaryhmään.  
 
Äiti soitti terveydenhoitajalle lähes päivittäin ensi- ja turvakodilta ja kertoi kuulumisia. Sitten 
soitot loppuivat kokonaan ja terveydenhoitajan ottaessa yhteyttä hänelle kerrottiin, että perhe 
on lähtenyt pois sieltä. Tarkoituksena oli jatkaa kotoa käsin isän käyntejä väkivaltaryhmässä ja 
äidin masennuksen hoitoa kriisiosastolla, mutta perhe hävisikin kokonaan. Terveydenhoitaja 
soitti kotiin useana päivänä, mutta ei tavoittanut perhettä. Perheellä oli sovittuna monia muita 
tapaamisia mm. vauvan syömisvaikeuksiin liittyviä terapiakäyntejä sairaalaan, mutta perhettä 
ei näkynyt eikä saatu kiinni puhelimitse. Useamman kuukauden kuluttua tuli tieto perheen 
palaamisesta kotiin. Tuolloin perheessä oli menossa voimakas kriisitilanne; ”siellä mies oli 
heilunut puukkojen kanssa ja uhkaillut perhettä”. Tilanne päätyi siihen, että isä lähti pois ko-
toa ja äiti haki lähestymiskieltoa. Tuossa vaiheessa terveydenhoitaja oli vähemmän enää suo-
rassa kontaktissa perheeseen, asiat hoituivat etupäässä sosiaalityöntekijän kautta. Koko ajan 
hän oli kuitenkin yhteistyössä muiden perhettä tukevien tahojen kanssa ja tietoinen perheen 
tilanteesta.  
 
Perheen hävittyä tavoittamattomiin terveydenhoitaja kuvasi tunteneensa syyllisyyttä siitä, mi-
ten lähdettiin kaivamaan perheen asioita, mutta sitten toisaalta hän oli kertonut perheelle eri 
vaihtoehdoista hoitaa heidän tilannettaan. Perheelle jäi mahdollisuus tehdä valinta. Tervey-
denhoitaja oli lisäksi sitä mieltä ”että me ollaan ihan riittävän kauan neuvolatyössä hyssytelty 
asioita, että meillä on vähän sellainen kulttuuri siellä että kehutaan ja mä sitten mietin omaa 
työtäni, että jos multa kysytään ammattia niin paanko minä sinne että ammattikehuja …ei 
mennä siihen asiaan mikä on tärkeä hoitaa eikä rohjeta sanoa asioita sillä nimellä mistä on 
kysymys…tää on meiän työtä, että meiän täytyy uskaltaa puhua niistä asioista, mitkä on huo-
lia ja tarttua niihin mitkä perhe tuo huolina, monesti sen kyllä toteaa että ai näinkö on, mutta 
siihen ei uskalleta tarttua”. Terveydenhoitajalla oli enemmän onnistumisen kuin epäonnistu-
misen kokemuksia niissä tilanteissa, joissa hän oli uskaltanut tarttua vaikeaan asiaan. Usea 
tilanne oli johtanut siihen, että asiakas oli soittanut jälkeenpäin ja halunnut keskustella lisää 
asiasta, mikä oli lisännyt omaa työtyytyväisyyttä: ”Tämmösissä asioissa, joihin on uskaltanut 
tarttua, kuunnella ihan rehellisesti, se on tuonut itelle kyllä lisää työtä, mutta toisekseen itelle 
tunteen, että nyt mä oikiasti pystyn auttamaan että näin niitten asioitten pittää edetä”. 
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4.3.5 Perhe 5 – Epävarmuuden sietoa ja itsensä altistamista  
 
Terveydenhoitaja kertoi valinneensa perheen lähinnä siksi, että se on hyvä esimerkki siitä, 
miten vaikeaa on joskus löytää yhteistä kieltä perheen kanssa ja päästä puhumaan oikeilla ni-
millä perheen vaikeuksista. Itse näen tässä perhetapauksessa paljon yleistä vammaisuuteen ja 
vammaisen lapsen perheen tukemiseen liittyvää problematiikkaa, mutta myös sitä miten pal-
jon on joskus siedettävä epävarmuutta yritettäessä löytää oikeita tukimuotoja riskioloissa elä-
vien perheiden auttamisessa ja millaista itsensä altistamista ja riskinottoa tarvitaan senkin 
uhalla, että asiakassuhde voi siitä kärsiä.  
 
Perhe oli nelihenkinen, vanhemmat ja alle kaksi kouluikäistä lasta. Vanhemmat olivat korke-
asti koulutettuja ja perhe oli taloudellisesti hyvin toimeentuleva. Terveydenhoitaja tapasi per-
heen vanhemman lapsen ollessa esikouluiässä ja nuoremman lapsen ollessa kolmekuukauti-
nen. Nuorempi lapsi oli todettu synnytyksen jälkeen terveeksi eikä raskaudessa ja synnytyk-
sessä ollut ollut mitään erityistä. Kolmen kuukauden neuvolassa terveydenhoitaja kiinnitti 
huomiota lapsen velttouteen ja siihen, ettei saanut lapseen katsekontaktia. Mutta hän ei siinä 
vaiheessa ollut vielä kovin huolestunut vaan ajatteli palata asiaan kuukauden kuluttua lääkärin 
tarkastuksen yhteydessä. Kun siinä todettiin, ettei kehitys ollut mennyt lainkaan eteenpäin 
vaan jopa taantunut niin lapsi lähetettiin heti tarkempiin tutkimuksiin erikoissairaanhoitoon, 
jossa käynnistettiin laajat tutkimukset tilanteen selvittämiseksi. Vaikka lapsesta näki jo puoli-
vuotiaana, että hän oli vaikeasti kehitysvammainen, ei mitään diagnoosia oltu tehty. 
 
Perhe käytti edelleen lasta säännöllisesti myös neuvolassa. Terveydenhoitajan mielestä nämä 
käynnit olivat hänelle henkisesti raskaita; ”kun ne tuli minun käynnille minä kauhean tarkkaan 
valmistauduin joka käynnille, että mitä minä kysyn ja mitä minä puhun, se oli hirveän ahdis-
tavaa niitten kanssa se työnteko ja siinä kyllä joutu oma ammattitaito... että mitä minä ossaan 
ja pystyn koetukselle”. Terveydenhoitajan mielestä tämä ahdistus johtui lähinnä siitä, että kun 
lapsella ei ollut diagnoosia, eikä kehitysvammaisuudesta oltu keskusteltu vanhempien kanssa, 
vaikka lapsi jo näkyvästi sitä oli, ei hänellä ja vanhemmilla ollut yhteistä kieltä miten asioista 
puhua. Hän ei mielestään voinut ensimmäisenä käyttää sitä sanaa, koska vanhemmatkaan ei-
vät sitä käyttäneet. Hän sanoi ohjanneensa vanhempia lapsen hoidossa ja käsittelyssä samojen 
periaatteiden mukaan kuin ohjataan CP-vammaisen lapsen hoidossa, varsinkin kun hänellä oli 
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aikaisempi vammaisten lasten hoitajan koulutus ja työkokemus. Vaikeinta oli se, että asioista 
ei voinut puhua niiden oikeilla nimillä.  
 
Tilanne pysyi samana koko lapsen ensimmäisen elinvuoden, jota terveydenhoitaja kuvasi 
näin: ”No se ensimmäinen vuosi meni ihan näitten neuvolakäyntien yhteydessä ja tämmösessä 
hirveässä epävarmuudessa ja mistään asioista ei oikiastaan puhuttu sillä tavalla kuin jälkikä-
teen ajattelee, että ois pitänyt puhua …me yritettiin kyllä puhua, minäkin yritin puhua että 
mitä tietoa olette saaneet ja miten te nyt jaksatte tässä tilanteessa, me sitten puhuttiin meiän 
lääkärin kanssa ja meiän lääkäri oli puhunut sairaalaankin päin… kaikilla oli vähän sama 
tunne, että vaikka mitä vanhemmille yritetään tuua niin ne ei ota mitään vastaan… eli ne oli-
vat itse asiassa kriisissä vielä, semmosessa shokkivaiheessa”. 
 
Terveydenhoitaja toi haastattelun aikana usein esille huolensa vammaisen lapsen sisaruksesta, 
joka oli tässä myllerryksessä jäänyt vähälle huomiolle. Tämä oli päivähoidossa, jossa oltiin 
huolestuneita lapsen voimakkaasta häiriökäyttäytymisestä. Lapsi saattoi olla välillä hyvinkin 
aggressiivinen. Äiti oli tässä vaiheessa palannut työhön ja nuorempikin lapsi oli päivähoidos-
sa. Nuoremman lapsen ollessa noin kahden vuoden ikäinen isä otti yhteyttä terveydenhoitajaan 
ja kertoi miten vaikeaa heillä oli vanhemman lapsen kanssa. Hän sanoi tuntevansa syyllisyyttä, 
kun he eivät osanneet tätä lasta käsitellä ja hoitaa. Terveydenhoitaja pyysi luvan saada olla 
yhteydessä päiväkotiin, jolloin hän saisi tilanteesta enemmän selvyyttä ja hän myös halusi että 
heillä, neuvolalla ja päiväkodilla olisi yhteiset linjat perheen tukemisessa. Yhteydenotto päi-
väkotiin toi lisätietoa vanhemman lapsen tilanteesta, joka oli ”tosi järkyttävää, se oli yhtä 
taistelua aamusta iltaan, yksi hoitaja joutui koko ajan pitämään lasta hallussa, että jos jätti 
vähäksikin aikaa kavereiden kanssa niin saattoi tapahtua mitä vain”. Sovittiin yhteisistä pa-
lavereista päiväkodin, terveydenhoitajan ja vanhempien kesken. Pian kuitenkin huomattiin, 
että näillä keinoin ei päästy eteenpäin vaan tarvittiin enemmän apua. Perhe ohjattiin perhe-
neuvolaan keskustelemaan vanhemman lapsen tilanteesta. 
 
Terveydenhoitaja kertoi jälkikäteen pohtineensa, miten vaikea tilanne perheessä oli tuohon 
aikaan: ”Pikkusiskon tilanne meni koko ajan alaspäin ja rupes tulemaan epilepsiaa ja pik-
kusisko hoidatti yötäpäivää ja vanhemmat oli todella uupuneita. Siinä vaiheessa minä mietin 
miksi ei vielä mistään päin oltu sille perheelle tuotu vaihtoehtoa, että tämä pikkusisko pääsisi 
kehitysvammahuollon piiriin ja sitä kautta voisivat saada tukea, että siinä meni melkein kolme 
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vuotta ennenkuin tämmönen uskallettiin sanoa ääneen …se isonveljen tilanne …sehän jäi ko-
konaan unholaan siinä tilanteessa, mä en osannut ainankaan yhtään ajatella mihin myllerryk-
seen siinä tilanteessa kun perhe kulkee sen pienen siskon kanssa lääkärissä tai sairaalassa 
tutkimuksissa mihin joutuu isoveli miten se jää yksinään niiden asioiden kanss…että miten 
hirveen paljon meni vuosia ennenkuin tajuttiin miten paljon isompi sisarus tarttis myös tukea 
tuossa tilanteessa, kun perheeseen syntyy kehitysvammainen lapsi”. 
 
Vammaisen lapsen ollessa jo lähes kolmevuotias isän ollessa käymässä neuvolassa hakemassa 
lapselle rokotusta terveydenhoitaja rohkaisi mielensä ja kysyi isältä ”onko teille koskaan sai-
raalassa puhuttu kehitysvammahuollosta ja tästä Tahkokankaasta, että sekin on semmoinen 
paikka, jossa kehitysvammaiset lapset voivat olla jotta vanhemmat saa lomaa ja ne voi olla 
siellä hoidossa ja siellä tehdään kuntoutussuunnitelma ja siellä hoidetaan sitten alusta lop-
puun, että teidän ei tarvi niin hirveän moneen paikkaan juosta ja hakkee sitä apua ja ihmetel-
lä kun ei oikein mistään lähe asiat sujumaan…silloin eka kerran rohkenin ottaa sen asian 
esille”. Isä kertoi, ettei kukaan ollut heille siitä puhunut. Terveydenhoitajan mielestä vasta 
silloin alkoi kunnolla yhteistyö vanhempien kanssa. Mutta se vaati sen, että ääneen lausuttiin 
tosiasia, että lapsi oli kehitysvammainen. Tämän jälkeen terveydenhoitaja ja neuvolalääkäri 
olivat yhteydessä erikoissairaanhoitoon, mistä perhe sitten ohjattiin kehitysvammahuollon 
palveluiden piiriin.  
 
Kun vammaisen lapsen asiat oli myös perhettä tyydyttävässä järjestyksessä, riitti vanhemmilla 
enemmän voimavaroja myös sisaruksen huomiointiin. Lapsi oli toisen alueen päiväkodissa, 
mikä vaikeutti asioiden hoitoa. Terveydenhoitajan vastuualueella oli jo muutaman vuoden 
toiminut moniammatillinen aluetiimi, joka oli osoittautunut erittäin tärkeäksi ”työvälineeksi” 
sen alueen perheiden ongelmatilanteiden selvittelyssä. Perheen molemmat lapset järjestettiin 
samaan päiväkotiin, jolloin ”me voitiin hoitaa niitä siinä yhessä, oli koko tiimi hoitamassa ja 
kaikki apu takana, mitä me tarvittiin tään perheen auttamiseksi”. Terveydenhoitaja sanoi 
myös sopineensa perheen kanssa, että jos kuka tahansa perheenjäsen sairastuu voivat he olla 
ensin yhteydessä häneen ja hän yrittää järjestää lääkäriajan omalta terveysasemalta. Tällä jär-
jestelyllä hän halusi säästää vanhempia päivystyksissä jonottamisilta. Toisaalta hän halusi 
myös ”päästä sitä hoitolinjaa viemään eteenpäin meidän kautta”, koska näytti välillä siltä 
että perheen asiat levisivät suuntaan jos toiseen eikä kokonaisvastuuta ollut missään. 
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Vanhemman lapsen vaikeudet jatkuivat kuitenkin niin voimakkaina, että lapsi lähetettiin las-
tenpsykiatriseen tutkimukseen ja hoitoon. Tässä vaiheessa terveydenhoitaja sanoi jälleen poh-
tineensa syitä, miksi tämän perheen kohdalla asiat etenivät niin hitaasti, vanhemman lapsen 
tilannetta ajatellen jopa kohtalokkaan hitaasti: ”Kun ajatellaan näitä keliakkialapsia ja aller-
gialapsia, että miten nopeasti ne pääsee jonnekin sopeutumisvalmennuskurssille, jossa sisa-
rukset ja kaikki mukana, että jostain syystä tämä perhe jäi aina kaiken ulkopuolelle. Ei mis-
tään asioista meistä kukaan osannut ottaa semmosta vastuuta, että kuka kertoo ja kuka ohjaa 
ja kuka vie eteenpäin, ennenkuin sitten näin monen vuoden päästä. Kukaan ei oikein tiennyt 
kuka sen lopullisen vastuun ottaa… minä ajattelin…en minä terveydenhoitajana voi ottaa jos 
ei sairaalassa ole vielä edes puhuttu asiasta ja samalla lailla myös neuvolalääkäri ajatteli, 
että kyllä ne sairaalassa puhuu, että ei me voida mennä asioiden edelle. Niin kauhian varo-
vasti kaikkien asioiden kanssa… kun minä omaa työtäni arvioin niin aattelen, että joka asias-
sa liian varovasti niitten kanssa mentiin eteenpäin eikä uskallettu tuoda asioita esille… mitä 
vaihtoehtoja ja mahdollisuuksia siinä oli…semmonen jonkinlainen oma syyllisyyskin, vaikka 
eihän se minun syy että heiän lapsi oli kehitysvammainen, mutta jotenkin se vaan tuntu että 
minä en voikaan panna heille tänne, että terve, hyvin kasvanut lapsi…että ne vanhemmat ei 
saanut ainakaan minulta sitä tukea mitä ite asiassa ois pitänyt saada”. 
 
 
4.3.6 Perhe 6 – Joustavia työmuotoja ja käden ojennusta 
 
Tämän perheen valintaa terveydenhoitaja perusteli sillä, että näitä suurperheitä oli hänen alu-
eellaan runsaasti ja hän oli huolissaan näiden perheiden äitien jaksamisesta, varsinkin kun ko-
tiavun saanti lapsiperheisiin käy jatkuvasti vain vaikeammaksi. Tämän perheen kohdalla hän 
oli erityisesti huolestunut lasten oikeuksista olla lapsia siinä tilanteessa, kun vanhempien aika 
ja voimat eivät riitä kodin arkea pyörittämään, eikä ulkopuolista apua ole saatavilla. Näiden 
perheiden tukemisessa terveydenhoitajalta vaaditaan joustavuutta ja tahtoa räätälöidä työmuo-
toja huomioiden perheen tarpeet ja voimavarat. Terveydenhoitajan on usein oltava myös yh-
teydenotoissa se aktiivisempi osapuoli. 
 
Perheessä oli tuolloin viisitoista lasta, joista nuorin puolivuotias. Vanhemmat olivat alle nel-
jänkymmenen ikäisiä, ”vieläkin on mahdollista tulla lisää lapsia”. Äiti oli kotona ja isä opis-
keli. Perheen taloudellinen tilanne oli heikko. Perhe asui rivitalossa. 
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Perheen muuttaessa tähän neuvolapiiriin terveydenhoitaja huomasi, ettei kukaan alle kou-
luikäisistä lapsista ollut käynyt neuvolassa vauvaiän jälkeen, joten esimerkiksi rokotusohjel-
mat olivat kesken. Terveydenhoitaja otti yhteyttä äitiin ja halusi neuvotella, miten lasten neu-
vola-asioita jatkettaisiin. Äiti oli halukas saamaan asiat kuntoon ja oli tyytyväinen yhteyden-
otosta, mutta sanoi heti, ettei hänellä ole aikaa ja voimia lähteä käyttämään lapsia neuvolassa. 
Terveydenhoitaja ehdotti kotikäyntiä, jossa voitaisiin tehdä jokaisen lapsen kohdalta suunni-
telma asioiden hoitamiseksi eteenpäin. 
 
Perheessä oli tuolloin vielä kuusi alle kouluikäistä lasta. Terveydenhoitaja kävi useita koti-
käyntejä, joiden aikana hän pyrki saamaan kuvaa lasten terveydestä ja kehityksestä ja täyden-
tämään rokotusohjelmat ajan tasalle. Noiden käyntien aikana hän huomasi perheen lasten ar-
kuuden ja ujouden sekä äidin väsymyksen. Perheen lapset olivat kaikki olleet kotona kou-
luikään saakka. Terveydenhoitajan mielestä kerho- tai esikoulutoiminta olisi ollut lapsille suo-
tavaa, sillä näiden lasten arkuus ja ujous jatkui voimakkaana vielä kouluiässäkin. Terveyden-
hoitaja tiesi tämän, koska hän toimi myös kouluterveydenhoitajana koululla, jota lapset kävi-
vät. Terveydenhoitaja kuvasi huomioitaan kotikäynnillä näin: ”Pienimmästä lapsesta lähtien 
kaikki oli äärettömän ujoja, kun vieras ihminen tulee kotiin niin siellä on niinkuin ei talossa 
olisi yhtään lasta, ei ainoatakaan lasta. Kun minä menin sisään niin niitä hävisi joka puolelle, 
mulla tuli satu seittemän pientä kiliä mieleen, sängyn alta katto ja vessan ovesta katto poruk-
kaa ja joka huoneen ovelta joku ja sitten minä ajattelin, että ei tuo kyllä oo oikein että lapset 
on noin hirveän ujoja ja ne ei oikiastaan mihinkään siitä omasta kodistaan lähtenyt eikä 
päässyt vaikka monesti näillä isoilla perheillä on paljon sosiaalisia kontakteja niin näillä ei 
ollut”. 
 
Terveydenhoitaja kertoi havainneensa pitkän työuransa aikana tavatessaan paljon suurperhei-
tä, että siellä on ”selvästi korkeammalla jalustalla olevia perheitä, joissa vaikka on paljon 
lapsia ne saa hirveästi tukea, mutta sitten on myös niitä, jotka jää sinne alemmas ja niillä ei 
oikiastaan mistään… ne itte yrittää tulla toimeen ja sitten sen mitä ne saa neuvolasta ja koti-
palvelusta apua niin on se mitä ne saa”. 
 
Kotikäynneillä terveydenhoitajalle selvisi perheen avun tarve. Perhe oli saanut kotiapua vau-
van syntymän jälkeen ja nyt vauvan ollessa puolivuotias vieläkin ajoittain, mutta ei riittävästi. 
Kun isän opiskelu oli taas alkamassa eikä hän pystynyt olemaan päivisin perhettä hoitamassa, 
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oli hän hyvin huolissaan äidin selviämisestä. Hänen mielestään heillä oli oltava toinen aikui-
nen kokopäiväisesti äidin kaverina ja sittenkin oli tiukkaa saada kaikki asiat hoidetuksi.  
 
Kun kunnallista kotiapua ei järjestynyt, oli perheen mielestä ainoa keino se, että kouluikäiset 
lapset jäävät vuorollaan kotiin äidin avuksi. Terveydenhoitajan mielestä tällainen ratkaisu olisi 
lasten kannalta huono ja hän lupasi ottaa vielä selvää työvoimatoimistosta ja KELA:lta, olisi-
ko näillä keinoja työllistää ihmistä tähän perheeseen. Kummaltakaan taholta ei voitu auttaa ja 
perusteluna oli se, että koska äiti on äitiyslomalla, ei tuona aikana voitu työllistää ketään lap-
sia hoitamaan. Terveydenhoitajan mielestä nämä säännöt olivat ”älyttömiä…tyhjään kotiin 
voitaisiin työllistää ihminen kotia hoitamaan, mutta ei lapsia jos äiti on äitiyslomalla…että 
jos sovittais että äiti hoitaa lapset ja sinne tulis vieras ihminen joka hoitaa kodin niin tarviiko 
niin kirjaimellisesti kaikkia kattoa mutta kyllä ne kattoo”. 
 
Kotikäyntien yhteydessä terveydenhoitaja, joka oli pannut merkille viisi- ja kuusivuotiaiden 
lasten arkuuden, suositteli näille esikoulua ”että ne pääsis pikkuhiljaa niihin kaveripiireihin 
kiinni kun ne aloittaa koulun”. ”Mutta viisi- ja kuusivuotiaita ei voinut viedä päiväkotiin kos-
ka ne olivat hyvät äidin kaverit niinkö äidille apuna, että varsinkin kuusivuotias tyttö oli hir-
veän topakka se hoiti niitä pienempiä ja ulkoilutti ja oli lapsenvahtina, elikkä tässä minusta 
pikkusen lasten oikeudet joutu kyllä kyseenalaiseksi, että ei niin pienet voi mennä päiväkotiin 
eikä niinkö pääse eteenpäin niinkö muut lapset sen takia että pitää olla vastuussa niistä pie-
nemmistä”. 
 
Terveydenhoitaja halusi korostaa, ettei hän nostamalla esille näitä asioita halua missään ni-
messä syyllistää näitä suurperheitä vaan herättää päättäjät huomaamaan, että ellei näille per-
heille järjestetä riittävää ulkopuolista kotiapua, perheen voi olla pakko turvautua joskus kei-
noihin, jotka voivat uhata lasten oikeuksien toteutumisesta. Lisäksi hän halusi korostaa tuo-
vansa esille vain omia arvojaan ja mielipiteitään asiasta ja tiedostavansa, että perheiden omat 
arvot ja käsitykset voivat olla erilaiset.” Mutta kun näkee sen äidin väsymyksen ja sen miten 
paljon lapsilla jää tarpeita tyydyttämättä, se on tietenkin vain minun näkökulmani mitä jää 
tyydyttämättä ja voi olla eri heidän näkökulmastaan, mutta jos tosiaan tämmönen viisi-
kuusivuotias joutuu hoitamaan pienempää ja ottamaan vastuuta pienemmästä ja koululaiset 
joutuu jäämään kotiin kun äiti ei selviä päivästä niin minusta siinä lapsen oikeudet on kyllä 
vähän uhattuna”.  
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Kun terveydenhoitajan yritykset järjestää perheelle kotiapua eivät tuottaneet tulosta pyysi hän 
vanhemmilta lupaa saada viedä tämän asian heidän alueensa moniammatilliseen tiimiin, jossa 
on mukana ihmisiä kotipalvelusta ja lastensuojelusta. ”Sitten minä otin siellä tiimissä tän asi-
an puheeksi että tämmönen tilanne on ja onko meillä mitään reittiä ja mitään tietä miten me 
saatais tää asia hoidettua ja jokainen otti sen asian tehtäväksi, että jokainen mietti ja otti sel-
vää että mitä konsteja on työllistää ja sitten isän kanssa sovittiin soittoaika, että hän soittaa 
minulle ja kysyy mitä me ollaan saatu yhteistä aikaan”. Lopulta saatiin aikaan päätös, että äiti 
luopui äitiyspäivärahasta ja lastensuojelullisena toimenpiteenä sosiaalityöntekijä kirjoitti mak-
susitoumuksen henkilön palkkaamiseen kokopäiväiseen perheen auttamiseen.  
 
Terveydenhoitaja sanoi todenneensa jälleen kerran, mikä valtava etu tällaisesta moniammatil-
lisesta tiimistä oli ratkaisun löytämisessä: ”Sekin oli kyllä aika kiven takana että millä tavalla 
eikä tätä ois yksin tämmöstä asiaa hoksannut eikä keksinyt, kyllä siinä tarvittiin se ryhmä ja 
kaikki se pohtiminen että millä tavalla saahaan sitä apua. Toisena merkittävänä asiana tämän 
perheen auttamisessa terveydenhoitaja piti kotikäyntejä: ”Hyvä on saaha neuvolaankin tietty-
jä asioita varten, mutta kyllä aika paljon voi kotonakin tehä ja siinä näkee sen lapsen elämän, 
mitä se on siinä omassa ympäristössä ja se vaatii aika paljon kuitenkin sellaista asennemuu-
tosta kun on aina ajatellut että kotikäynnit vie niin kauhiasti aikaa että ne vaatii resursseja, 
mutta jos on kuuskin alle kouluikäistä niin eihän se niin hirveesti sitten enää vaadikaan kun 
ajattelee että yksi iltapäivä, sen yhen iltapäivän aikana et kaikkia kuutta neuvolassa kato-
kaan…ja mikä voimien säästö perheeltä”. 
 
 
4.3.7 Perhe 7 – Etenemistä perheen ehdoilla 
 
Terveydenhoitaja halusi tuoda esille tilanteen, jossa epäonnistuttiin perheen auttamisessa. Yri-
tyksistä huolimatta yhteistyö perheen kanssa ei käynnistynyt. Surullisinta terveydenhoitajan 
mielestä oli kuitenkin se, että ”häviäjä” tässä tilanteessa oli lapsi, jonka auttamiseksi olisi 
ollut paljon tehtävissä ajoissa aloitetulla eri tahojen välisellä yhteistyöllä. Perhe ei pitänyt tätä 
yhteistyötä tarpeellisena. Tilanne on erityisen vaikea silloin, kun nähdään lapsen paha olo, 
mutta vanhemmat kieltäytyvät kaikesta yhteistyöstä lähteäkseen selvittämään ja hoitamaan 
asiaa. Kun lisäksi vanhemmat ovat lapsistaan huolehtivia, korkeasti koulutettuja ja taloudelli-
sesti hyvin toimeen tulevia ihmisiä, ei edes lastensuojelullisin keinoin asiaan helposti puututa. 
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Perhe oli viisihenkinen. Vanhemmat olivat hyvin koulutettuja ja työelämässä. Taloudellinen 
toimeentulo oli hyvä. Perhe asui kauniissa ja hyvätasoisessa omakotitalossa. Lapset olivat alle 
kouluikäisiä.  
 
Terveydenhoitaja oli tutustunut perheeseen vanhimman lapsen ollessa kolmevuotias. Mitään 
erityisempää ei neuvolakäynneillä tullut esille tuossa vaiheessa. Neljävuotistarkastuksessa äiti 
sitten hieman isompana huolena toi esille lapsen kiukuttelun ja raivokohtaukset. Myös päivä-
kodista terveydenhoitaja oli saanut ”vihiä, että heillä on vähän vaikeuksia tämän lapsen kans-
sa”. Tuon neuvolakäynnin aikana keskusteltiin erilaisista vaihtoehdoista, ”miten kannattaa 
näihin raivareihin suhtautua ja jos ei näistä oo apua niin otetaan uusi aika ja jutellaan sitten 
lisää tai sitten toinen mahollisuus on mennä perheneuvolaan, että he voisivat siellä käydä 
useamman käynnin ja jutella rauhassa millä tavalla tukis sitä lapsen tilannetta kun se vaikutti 
kuitenkin niin hankalalta ja tuntu että yksinään he eivät siinä tilanteessa pärjää”. 
 
Perhe kävi perheneuvolassa muutamia kertoja, mutta ei mielestään saanut sieltä apua ja lopetti 
käynnit. Perheeseen syntyi sittemmin vauva ja vauvan neuvolassa käyntien aikana juteltiin 
myös vanhemman lapsen asioista. Hänen kanssaan oli edelleen hyvin vaikeaa sekä päiväko-
dissa että kotona. Terveydenhoitaja kysyi äidiltä lupaa olla yhteistyössä päiväkodin kanssa, 
mutta äiti kielsi kaiken yhteistyön. Päiväkodissa hän oli kieltänyt, ettei neuvolan kanssa saa 
tehdä yhteistyötä. ”No okei silloinhan on kaikki portit suljettu, ei me voida mitään tehä ja kyl-
lähän se jäi semmoseksi huoleksi kun kuitenkin oli sen verran rajun näköistä tään lapsen tou-
hu…no me tiiettiin, että me ei saaha yhteistyötä tehä ja ainoat asiat on, että me aina juteltiin 
että mitä kuuluu ja ne puheet loppu siihen sitten tään pikkuveljen käyntien kohdalla, että no 
ihan hyvin meillä ei oo mitään erikoista”.  
 
Terveydenhoitaja kuvasi miten hänen oli hyväksyttävä tilanne vaikka hän koko ajan näki ja 
kuuli päiväkodilla käydessään päivittäin ruokailemassa, että ”siellä oli ollut hirveä päivä mut-
ta ne ei saanut sanoa nimeä eikä mitään, että he olivat yhen lapsen kanssa joutuneet tosi tiu-
kille, se oli hajottanut paikkoja ja rikkonut tavaroita”. Hän sanoi tienneensä kyllä kenestä 
puhuttiin, mutta asiasta ei voinut puhua sen enempää. Hän kuvasi tunteitaan näin: ”kyllä minä 
pahoilla mielin lähin monta kertaa sieltä syömästä…voi että se on huolestuttava se tilanne, 
mitä minä tään lapsen kanssa teen, kun meiltä on viety kaikki mahollisuudet pois…no ei mulla 
oo muuta keinoa kun kuitenkin nähdään perheen kanssa niin aina vaan kysyä, että mitä kuu-
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luu ja antaa mahollisuus kertoa”. Häntä helpotti kuitenkin se, että hän tiesi päiväkodin toi-
mintaperiaatteet, eli sen että siellä aina kerrottiin totuudenmukaisesti vanhemmille kuluneesta 
päivästä. Päiväkodin johtajan mielestä ”heidän tekemällään työllä ei ole mitään hyötyä, jos ei 
olla avoimia kotiinpäin koko ajan”. 
 
Lapsen viisivuotistarkastuksessa äiti toi itse jälleen esille lapsen vaikeuksia päiväkodissa syyt-
täen päiväkodin systeemiä näistä hankaluuksista. Edelleenkään hän ei halunnut asioihin puu-
tuttavan ja sanoi, että”he hoitaa ite kyllä asiansa”. Tämän viisivuotistarkastuksen jälkeen 
perhe kuitenkin lähti vielä uudelleen perheneuvolaan, mutta lopettivat taas pian käynnit siellä. 
 
Lapsen tilanteessa ei näkynyt mitään helpottumisen merkkejä, päinvastoin tilanne tuntui me-
nevän koko ajan pahempaan suuntaan: ”Minä näin muutamia kertoja niitä tilanteita mitä sen 
lapsen kohdalla tapahtui, kertakaikkiaan niinkö hetkessä löi lukkoon kaikki ja senjälkeen ei 
mikään mikä sen tielle sattu säästynyt, hajotti kaiken, puhu itsemurhasta, tappamisesta, hä-
nestä ei kenellekään mitään hyötyä. Tämmösiä oli ne puheet ja minäkin satuin niitä kuule-
maan ja aattelin, että voi itku… mikä on se keino millä minä voin tuota perhettä auttaa, tuolla 
lapsella on hätä ja päiväkodillakin on hätä kun hekin oli saanut vain tiukat ohjeet että 
he…perhe… hoitaa. Se oli ollut se yhteistyö päiväkodin ja perheenkin kanssa semmosta itkua 
ja mä näin sen päiväkodin johtajankin ahdistuksen ja koko sen henkilökunnan, että ne ei jaksa 
enää ja miten avutonta on kun asiat ei selviä ollenkaan”. 
 
Kerran terveydenhoitajan ollessa taas ruokailemassa päiväkodilla, oli lapsen kanssa menossa 
äärimmäisen vaikea yhteenotto, jonka terveydenhoitaja näki. Hän pyysi paikalla ollutta päivä-
kodin henkilöä kertomaan äidille tästä tilanteesta ja siitä, että myös terveydenhoitaja oli tuol-
loin paikalla ja oli erittäin huolestunut tilanteesta. Muutaman päivän kuluttua äiti soittikin ja 
oli nyt sitä mieltä, että jotakin on nyt ryhdyttävä tekemään. Terveydenhoitajan mielestä aikaa 
oli kulunut vain turhan paljon, sillä lapsi oli jo esikouluiässä. Sovittiin, että varataan aika neu-
volalääkärille mahdollisimman pian. Terveydenhoitajan ajatus oli, että neuvolalääkäri lähet-
täisi lapsen lastenpsykiatrisiin tutkimuksiin, joka oli myös äidin toive. Kun isä tuli käyttämään 
lasta neuvolassa äidin ollessa työmatkalla niin "kaikki asiat käänty ihan näinpäin, ettei heillä 
mittään hättää eikä mitään isompaa huolta, että ainoa asia mitä he halus se perhe on, että 
koska suvussa on lievää kehitysvammaisuutta käydä neurologisella osastolla tutkimuksissa 
että onko siellä jotain neurologista”. 
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Lapsi kävi neurologisissa tutkimuksissa, josta ei löytynyt selitystä lapsen ongelmille. Siinä 
vaiheessa loppui myös yhteistyö terveydenhoitajan ja lastenneuvolan kanssa, sillä lapsi siirtyi 
kouluun ja eri terveydenhoitajan asiakkaaksi. Lupaa yhteistyöhön kouluterveydenhoitajan 
kanssa ei annettu. Perheen ja lapsen asioita ei ole myöskään voitu käsitellä alueen moniamma-
tillisessa tiimissä, sillä terveydenhoitajan sitä ehdottaessa vanhemmat kielsivät sen. 
 
Terveydenhoitaja sanoi pohtineensa useinkin yhteistyön epäonnistumista tämän perheen kans-
sa, ”että jos ois pitkäjänteisemmin tai jos ois siihen yhteistyöhön päästy aikaisemmin ihan 
että ois voitu jutella avoimesti ja tuota päästy niinkö selvittämään että mistä on kysymys tai se 
perhe ois vaikka mennyt sinne lasten vaikka päiväpsykiatriselle osastolle, jossa ois selvitetty 
sitä lapsen tilannetta…ei meillä ois varmaan ollut ammattitaitoakaan auttaa, mutta että jos 
ne ois päässyt eteenpäin tehokkaaseen hoitoon…..mutta ei sitä voi yksipuolisesti hoitaa, siinä 
täytyy olla yhteistyötä perheen kanssa, mitään ei muuten tapahdu”. 
 
 
4.4 Huolena vanhemman mielenterveys – yhteistyötä, verkostoja ja tukea arkeen  
 
4.4.1 Terveydenhoitajien kuvaus asiakasperheistä  
 
Terveydenhoitajien yksilö- ja ryhmähaastatteluilla tuotettu aineisto etsi vastauksia kysymyk-
seen, mitä on terveydenhoitajien toiminta ja yhteistyö silloin, kun perheen vanhemmalla on 
mielenterveysongelma tai vanhemman mielenterveydestä on herännyt huoli.  Kysymys heräsi 
kahden ensimmäisen aineiston pohjalta. Niissä mielenterveyden ongelmat nousivat yhdeksi 
merkittäväksi perheille riskiolosuhteita aiheuttavaksi tekijäksi.  
 
Analyysin yhteydessä mainitsin, että en pyrkinytkään erottelemaan terveydenhoitajia toisis-
taan, koska en nähnyt sitä tarpeelliseksi. Keskustelut olivat niin dialogisia, että se olisi paikoin 
ollut jopa hankalaa. Tulosten yhteydessä esiintyvistä alkuperäislausumista harvat sisältävät 
vain yhden terveydenhoitajan puhetta. Siksi ne usein liittyvät ilmaisuun: terveydenhoitajat 
kuvasivat. Olen pyrkinyt alkuperäispuheen suorissa lainauksissa tuomaan esille tasapuolisesti 
jokaisen terveydenhoitajan ajatuksia. Niissä yhteyksissä, joissa lainaus on suoraan yhden ter-
veydenhoitajan ajatus, olen tuonut sen esille. 
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Haastatteluihin osallistuneista terveydenhoitajista neljällä oli pitkä, yli kymmenen vuoden, 
työkokemus neuvolatyössä. Heistä viisi teki sekä äitiys- että lastenneuvolatyötä. (Taulukko 4.) 
 
Taulukko 4. Ryhmä- ja yksilöhaastatteluihin osallistuneiden terveydenhoitajien taustatietoja 
 
Ikä/vuotta Työkokemus neuvolatyössä/vuotta Asiakkaita 
46 21 Lapsia 420, joista puolet alle 2 v 
53 22 Lapsia 200, äitejä 60 
31 3 Lapsia 222, äitejä n. 50 
41 9 Lapsia 302, äitejä n. 50 
47 12 Lapsia 240, äitejä n. 50 
50 25 Lapsia 298, äitejä 30 
 
Terveydenhoitajilla oli asiakkaina vaihtelevia määriä perheitä, joissa oli joko selkeästi tunnis-
tettava eli hoitoa vaativa vanhemman mielenterveysongelma tai vanhemman mielenterveydes-
tä oli herännyt huoli. Kun mukaan laskettiin perheet, joissa vanhemmilla oli runsasta päihtei-
den käyttöä, perheitä olikin jo huomattavasti enemmän. Terveydenhoitajat toivatkin esille sen, 
miten ”vaikea on erottaa päihdeongelmat mielenterveysongelmista…joku käyttää päihteitä 
sen takia, että on jotain paniikkihäiriöitä tai ainakin sanoo käyttävänsä niin ne oireet lieven-
tyy sitten… käyttää niitä masennuslääkkeitä ja päihteitä päällekkäin, tuntuu että ne on sekä 
syy että seuraus.” 
 
Terveydenhoitajien mielestä ”masennus on semmonen aika tavallinen että niitä on sitten ja 
jaksamisongelmaa niitä on paljon.” Terveydenhoitajat kertoivat olevansa yllättyneitä, miten 
monella raskaana olevalla naisella on ollut viime aikoina masennuslääkitys meneillään näiden 
tullessa ensimmäistä kertaa äitiysneuvolaan. 
 
Myös muita mielenterveyden ongelmia tuotiin esille mm. paniikkihäiriöitä etenkin nuorilla 
asiakkailla, joihin usein liittyi päihteiden käyttöä. Diagnosoitu skitsofrenia tuli esille yhden 
perheen kohdalla. Mielenterveyden ongelmaksi katsottiin myös vanhemman epävakaa persoo-
na, jossa vanhempi ei kyennyt ottamaan vastuuta lapsestaan.  
 
Terveydenhoitajien mielestä mielenterveydenongelmat etenkin vanhempien jaksamisongelmat 
ovat ”lisääntyneet paljon, jos ajattelee parinkymmenen vuoden taakse niin silloin puhuttiin 
paljon lasten allergioista ja allergiaruokavalioista ja muista. Tänä päivänä tärkein asia on 
perheiden jaksaminen. Se, millä ne ruokkii ne lapsensa jää kyllä toissijaiseksi jutuksi … että 
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jos lapset hyvin kasvaa niin ei siihen sillä tavalla puutu, vaan se että ne vanhemmat jaksas.” 
Terveydenhoitajat arvioivat lisääntymisen yhdeksi selittäjäksi mielenterveysongelmien näky-
vämmäksi tulemisen. Asenneilmasto on muuttunut niin, että asiakkaat eivät enää yritä salata 
mielenterveysongelmia vaan kertovat niistä avoimesti vastaanotolla.  
 
4.4.2 Huolena arjen sujuminen ja vuorovaikutus lapsen kanssa 
 
Vanhemman mielenterveysongelmien aiheuttamat riskiolot perheessä liittyvät terveydenhoita-
jien mielestä ennen kaikkea vanhempien jaksamiseen ja sitä kautta arjen sujumiseen, lasten 
saamaan hoitoon ja huolenpitoon. Myös parisuhde on koetuksella toisen vanhemman mielen-
terveysongelman takia. Perheillä on usein myös taloudellisia ongelmia ja päihteiden käyttöä 
lisäämässä perheen kuormaa ja työntekijöiden perheestä tuntemaa huolta.  
 
Terveydenhoitajien kuvauksissa kävi ilmi, että ”etenkin äidin jaksaminen on se huolen aihe ja 
että siitä ”keskustellaan paljon neuvolakäynneillä” Erityisesti terveydenhoitajia huolestutti 
yksinhuoltajaperheiden äitien jaksaminen. Terveydenhoitajien tarjoama tuki perheille oli kes-
kustelua jaksamiseen liittyvistä asioista ja avun miettimistä yhdessä perheen, yleensä äidin 
kanssa. Terveydenhoitajien kuvauksissa tuli esille niin voimakkaana huoli perheestä, että apua 
oli löydettävä ”keinolla millä hyvänsä ja mistä hyvänsä” ja ennen kuin ” kamelin selkä kat-
keaa, että ei ne menis ne tilantet ihan äärimmilleen.”  
 
Terveydenhoitajien mielestä mielenterveysongelmiin liittyvät parisuhdeongelmat johtuvat 
usein toisen tai molempien vanhempien väsymyksestä, koska ”väsymys on usein semmonen 
asia, mikä ajaa perheen eroon… parisuhde kärsii siitä, että kumpikaan ei jaksa tai sitten toi-
nen ei jaksa ja toinen ei sitten ymmärrä sitä toisen jaksamattomuutta ja sitten tulee sitä sa-
nomista puolin ja toisin. Sitten ajaannutaan herkästi pattitilanteeseen ja pannaan kamppeet 
jakoon.”  
 
Vauvaperheissä terveydenhoitajien tuntema huoli liittyi lapsen ja vanhemman väliseen varhai-
seen vuorovaikutukseen, jossa huoli kohdistui siihen ”saako lapsi sellaista läheistä kontaktia 
vai onko se sellaista rutiinihoitamista ja tuleeko lapsi yleensä hoidettua… jos on oikein paha 
mielenterveysongelma… jos on masentunut ja ei jaksa niin se vauva on semmonen pakollinen 
juttu siinä sivussa.” Terveydenhoitajien huolena oli nuorten äitien kohdalla esiintyvä van-
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hemmuuteen sitoutumattomuus, joka ilmeni muun muassa niin, että äiti ”ei oikein malta imet-
tääkään, oottaa, milloin pääsee kylille lähtemään.” 
 
 
4.4.3 Antaa aikaa ja kuunnella  
 
Terveydenhoitajan suora, välitön toiminta mielenterveysperheiden kanssa muodostui saman-
laisista toimintakäytännöistä kuin kahden edellisenkin aineiston esille tuomat. Perheille varat-
tiin pitempiä vastaanottoaikoja neuvolaan ja perheitä otettiin tiheämmin käymään. Aikaa va-
rattiin ”tunti ainakin…jos yleensä normaali tarkastus on puoli tuntia jollakin vauvaikäisellä 
tai äitiysneuvola-asiakkaalla niin tunti se sitten on tällaisella tukea tarvitsevalla plus sitten on 
ne käynnit tiuhempaan.”   
 
Perheiden luokse tehtiin myös enemmän kotikäyntejä. Terveydenhoitajat kuvasivat hoitavansa 
aikajärjestelyt siten, että ”kun tietää, että on perheessä huolta niin aikaa varataan valmiiksi 
kalenteriin jo parillekin kotikäynnille viikon välein silloin alussa, kun  vauva on syntynyt ja 
sitten niitä vastaanottokäyntejä tänne lisäksi, että aika tiiviit käynnit on parin eka kuukauden 
aikana.” Yksi kotikäynti vie aikaa paperitöineen vähintään kaksi tuntia. Yllättävä kotikäynti 
voi laittaa sovitun aikataulun täysin uusiksi ja aiheuttaa paljon ylimääräistä työtä sovittujen 
aikojen perumisessa ja uudelleen järjestelyssä. Yksi terveydenhoitaja kuvasi tällaista tilannetta 
seuraavasti: ”Tämä oli sellainen, jota ei oltu suunniteltu, minä ajattelin, että olisin keskiviik-
koiltapäivänä mennyt sinne, mutta sosiaalityöntekijälle sopi vain tämä aika, minä jouduin 
järjestämään oman aikatauluni sen mukaan, että päästäis yhdessä sosiaalityöntekijän kanssa. 
Me muutellaan aikoja ja siirrellään niitä…mullakin tällä viikolla on jo kolmas kotikäynti 
…kyllähän mä jouduin muutteleen aikoja ja siirteleen Marjalle (nimi muutettu) ja puhelut 
kääntänyt Marjalle”.  Äkilliset muutokset ennalta sovittuihin päiväohjelmiin vaativat jousta-
vuutta työtovereilta, joille työt, mitä ei onnistuta perumaan, täytyy siirtää.  
  
Terveydenhoitajien mielestä heidän tukensa perheille oli useimmiten ”vain” keskustelua ja 
kuuntelua. Tärkeää oli oikea-aikainen tuki eli saavutettavuus silloin, kun vanhemman hätä on 
suurin. Kaikki terveydenhoitajat tunnistivat omalla alueellaan asiakkaita, jotka tukeutuivat 
neuvolaan erityisen paljon. Terveydenhoitajat toivat esille, että näitä äitejä täytyy erityisesti 
tukea, olivatpa huolet terveydenhoitajan itsensä mielestä kuinka turhia tahansa. Asiakkaille 
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huolet ovat todellisia ja heikentävät mielenterveyttä. Terveydenhoitajat tunnistivat asiakkaan 
jatkuvien huolien taustalla olevan usein pelkoja ja traumaattisia kokemuksia esimerkiksi lä-
hiomaisen äkillinen kuolema. Joskus yhteistyöstä tällaisen asiakkaan kanssa tulee niin tiivis, 
että suhteen katkeamiseen liittyy huoli äidin selviämisestä ja asiakkuuden päättäminen tällai-
sen äidin kanssa on myös terveydenhoitajalle vaikeaa. Yksi terveydenhoitaja kuvasi tällaista 
tilannetta näin: ”Äiti suurinpiirtein viikon välein soittaa minulle mistä kaikesta hän on huolis-
saan. Tänään viimeksi kävi näyttämässä…Hirveän paljon joutuu kuuntelemaan ja antamaan 
aikaa. Äiti ei asu enää minun alueella, ne on muuttamassa kesällä pois paikkakunnalta ja 
ajattelin, että en viitti siirtää toiseen neuvolaan siksi aikaa kun ne täällä on, että siirtyköön 
sitten uudella paikkakunnalla toiseen neuvolaan… että käyköön täällä kun eivät kuitenkaan 
niin kaukana asu…keskustelu, keskustelu ja kuuntelu, kuuntelu oikiastaan on se tärkein, että 
antaa purkaantua aina.” 
 
 
4.4.4 Rajoja rikkovia työmenetelmiä  
 
Terveydenhoitajat käyttivät vaihtelevasti erilaisia työmenetelmiä perheiden riskiolojen tunnis-
tamisessa ja perheiden tukemisessa. Terveydenhoitajien työmenetelmien kirjo oli laajentunut 
paljon vuosituhannen vaihteesta, jolloin ensimmäiset aineistot kerättiin. Nykyisten työmene-
telmien lähtökohdat ovat monitieteisiä ja yhä enemmän on otettu käyttöön terveyden edistämi-
sen omien menetelmien ohella sosiaali- ja terapiatyössä kehitettyjä menetelmiä sovellettuna 
neuvolatyöhön. Eniten kuitenkin menetelmällistä osaamista on lisännyt alun perin nimen-
omaan neuvolatyön omassa kontekstissa kehitetty varhaisen vuorovaikutuksen tukemisen me-
netelmällinen osaaminen. Sitä esitellään tarkemmin alaluvussa 4.4.7. 
 
Kaikki käyttivät äitiysneuvolassa Audit-kyselyä odottavien äitien alkoholin käytön arvioimi-
sessa. Yhden terveydenhoitajan tiedon mukaan sitä suunnitellaan otettavaksi käyttöön myös 
lastenneuvolassa. Lastenneuvolaoppaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a) suosittelemat 
erilaiset muut seulat (esim. väkivaltaseula ja masennusseula) eivät olleet vakituisessa käytös-
sä, mutta masennusseulan (EPDS) käyttöönottoa suunniteltiin. Varhaisen vuorovaikutuksen 
haastattelut olivat käytössä kaikilla. Terveydenhoitajat eivät olleet toistaiseksi käyttäneet las-
tenneuvolaoppaan suosittelemia perheiden voimavaramittareita.  
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Terveydenhoitajat tunsivat ja käyttivätkin vaihtelevasti parisuhteen ja vanhemmuuden rooli-
karttoja. Myös verkostokartta sosiaalisten verkostojen kartoittamisessa oli terveydenhoitajilla 
käytössä. Yksi terveydenhoitaja, jolla on perheterapeutin koulutus, käytti työmenetelminä 
myös elämänjanaa ja sukupuuta. Hän kuvasi tilannetta, missä elämänjana (aikajana) osoittau-
tui hyväksi työmenetelmäksi näin: ”Kun minä olen niiden perheiden kohdalta tehnyt joko su-
kupuuta tai aikajanaa, niin ei ne ole itsekään saaneet lapsena jotenkin sellaista hoivaa. Että 
viimeksi tein nyt, jossa on iso huoli, nyt kolmannen lapsen synnyttänyt, niin tällaista aikaja-
naa… mietittiin, kun tuntui, että minä en ikinä tiennyt, missä hän oli milloinkin ollut ja oli 
asunut vaikka missä ja vaikka mitä, kaksi edellistä lasta puhuu huonosti ja niillä on semmois-
ta levottomuutta. Niin tämä kolmas lapsi syntyi ja äiti oli semmoinen sitoutumaton myös mi-
hinkään tukimuotoon, ettei hän jaksa käydä kuin pari kertaa. Niin sitten tein aikajanaa hänen 
kanssaan, niin hän tuli seuraavalla kerralla ja sanoi ’ai minä unohdin yhden minun pikkuvel-
jen syntymän siitä’, eli se on niin jotenkin hektistä ja semmoista, että pikkuvelikin unoh-
tuu…kun niitä oli niin paljon niitä parisuhteita vanhemmilla ja niitä velipuolia ja siskopuo-
lia.” 
 
Terveydenhoitajat eivät yhtä lukuun ottamatta tunteneet vielä mielenterveysperheiden tukemi-
seksi kehitettyä perheinterventiomallia, jota on erityisen vahvasti Oulun seudulla kehitetty ja 
johon on koulutettu runsaasti työntekijöitä eri ammattiryhmistä. Esitellessäni mallin periaat-
teita heille, olivat he kiinnostuneita saamaan siihen koulutusta. Heidän mielestään varsinkin 
Lapset puheeksi –työmenetelmä sopisi erityisen hyvin neuvolatyöhön. 
 
 
4.4.5 Yhteistyöstä hyötyvät kaikki 
 
Moniammatillinen yhteistyö nousi keskeiseksi toiminnaksi perheiden tukemisessa. Sitä tapah-
tui kolmella tasolla: yhdessä tekeminen, konsultointi ja eteenpäin lähettäminen. Esimerkiksi 
taloudellisten ongelmien edessä terveydenhoitajat kuvasivat olevansa voimattomia ja silloin 
oli ohjattava sosiaalityöntekijälle. Yksi terveydenhoitaja kuvasi omaa yhteistyökäytäntöään 
näin: ”Jos on vaikka yksinhuoltaja niin aika herkästi oon lastensuojeluun yhteydessä, jos tar-
vii sellasta muuta tukea, ettei ainakaan ole se raha lisäongelmana, sitten mietitään äitin kans 
yhessä, että mitä apua hän tarttis. Sitten jos tuntuu, että on enemmän keskustelun tarvetta, 
niin sitten yhteys sinne ehkäsevään mielenterveystyöhön. Kyllä melkein väittäisin, että sem-
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moset ettei oo oikein vahvasti masentuneet, niin en oo niitä mihinkään lähettänyt. Ne on käy-
nyt siinä neuvolassa ja oon saanut psykologilta siihen sitä tukea ja sitten on ollut perhetyön-
tekijä.”  
 
Olen kuvannut tuloksia yhteistyöstä eriytetysti niiden tahojen kanssa, mistä aineistoa tuotettiin 
runsaasti. Vasta aineistoa analysoidessani huomasin, että yhteistyö joidenkin tahojen kanssa 
oli jäänyt vähälle kuvaukselle, enkä siksi ole voinut muodostaa niistä oman otsikon alle sijoit-
tuvaa kuvausta. Esimerkiksi yhteistyötä oman neuvolalääkärin kanssa ei kuvattu ollenkaan 
siinä määrin kuin aikaisemmissa aineistoissa, oltiin sitä mieltä että ”kaikille se ei oo mieluista 
tämä neuvolatyön tekeminen ja se on myös semmonen asia, jossa haluais palata siihen van-
haan aikaan, että oli neuvolalääkäri, joka oli kiinnostunut neuvolatyöstä ja joka paneutui sii-
hen.” Toisaalta jos on pitkään samalla alueella toimiva neuvolatyöhön paneutuva lääkäri, niin 
”sujuu kauheen hyvin asiat, Minna (nimi muutettu) ymmärtää asiakkaitakin aivan älyttömän 
ihanasti. Silloin jos itestä tuntuu, että tuo asiakas tarttis jostakin psyykkisesti viittaavasta oi-
reesta johtuen sairaslomaa niin kyllä Minna sen sitten hyvin herkästi kirjoittaakin, että hän 
pystyy sen ajattelemaan, ei tartte sinnitellä asiakkaankaan kauheasti.”  
 
Myös yhteistyöstä ensi- ja turvakodin kanssa oli vähän aineistoa, vaikka kaikissa haastatte-
luissa se tuli esille mielenterveysperheiden tärkeänä tukimuotona ja sen toimintaan oltiin tyy-
tyväisiä: ”Ensikotiin aika paljon turvaudutaan… sitä unikoulua ja jaksamista. Yksi asiakas 
juuri lähti ja toinen varmaan menee, että koko ajan on joku siellä ensikodissa…huolettaa , 
että kun  kunnan rahat nyt on tiukassa saako enää ensikotipaikkaa.  
 
Perhetyön uusi tuleminen ja muuttunut rooli 
 
Perhetyöntekijöiden rooli yhteistyökumppanina korostui. Oulun kaupungissa on 2000-luvulla 
perustettu perhetyöntekijän virkoja lisääntyvästi ja tavoitteena on, että jokainen neuvola saa 
jossain vaiheessa oman perhetyöntekijän. Vuoden 2006 aikana perhetyöntekijät ovat siirtyneet 
sosiaalitoimesta terveystoimeen. Siirtymisen tavoitteena on ollut neuvolan ja perhetyön vielä-
kin tiiviimpi yhteistyö. Tämän muutoksen haastatellut terveydenhoitajat arvioivat hyväksi se-
kä perheiden että itsensä kannalta ja kuvasivat näin:”On ihan hyvä asia, että se on muuttu-
massa niin, että perhetyöntekijät tulevat tänne neuvolaan. Ovat ihan lähellä tässä, se on huo-
mattavasti helpompaa, voi vaikka hakea sen perhetyöntekijän, että tuu käymään täällä näin, 
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että samantien sovitaan asia ja vanhempi voi tavata perhetyöntekijän. Samalla on voitu arvi-
oida se tarve… että kun vanhemmat ovat itse voineet ottaa sen puheeksi, se on huomattavasti 
helpompaa.  
 
Terveydenhoitajat toivat esille perhetyöntekijöiden suuren merkityksen perheen arjen tukijana. 
Kotikäynteinä toteutuvassa perhetyössä vanhemman jaksamisen tukeminen ja arjen normali-
soiminen oli keskeistä. Terveydenhoitajien kuvauksen mukaan sellainen perhetyöntekijä oli 
perheissä arvostettu ja pidetty, joka otti vastuuta lasten hyvinvoinnista niin, että väsynyt van-
hempi sai levätä ja hoitaa omia asioitaan. Perhetyöntekijän koulutuksella ei ollut niinkään 
merkitystä vaan persoonallisuus ja kyky tarttua arjen konkreettisiin asioihin olivat tärkeintä. 
Perhetyöntekijöiden työnkuvaan eivät kuuluneet kotiaskareet, varsinkaan siivous, ja se tervey-
denhoitajien mielestä on edelleen yksi suuri vaje perheiden tukimuodoissa. Usein perheet, 
joissa vanhemman jaksaminen on lujilla, kaipaavat eniten konkreettista perinteistä kotiapua 
eli siivous-, pyykki- ja ruokahuoltoa. Seuraavaan lainaus on ote kolmen terveydenhoitajan 
keskustelusta: Th 1:”Monesti huomaa, että se ois justiin se apu, mitä ne tarttis, että se kodin-
hoitaja tulis sinne kaveriksi ja auttais vähän siivoamaan ja laittais ruokaa ja huolehtis niistä 
lapsista. Th 2: Niin että äiti pääsis vähän levähtämään välillä, käymään vaikka kaupassa tai 
kampaamossa yksinään tai mitä sitten tartteekin… mutta sitä apua ne tarttee nimenomaa. Th 
3: Niin, ei monetkaan äidit halua, että tulee se perhetyöntekijä siihen ja hänen pitää olla siinä 
paikalla koko ajan ja keskustella sen perhetyöntekijän kanssa. Th 2: Yksikin äiti sanoi hyvin, 
että ei hän halua semmosta sohvalle istujaa, joka tulee jutteleen, kun hänellä on kädet täynnä 
työtä itellään, että jos ei tuu apua siihen niin ei se sitten paljon auta.”  Terveydenhoitajien 
tiedon mukaan tällaista äitien kaipaamaa konkreettista kotiapua ei ole enää saatavilla kuin 
perheen itse kustantamana palveluna, mutta monellakaan perheellä ”rahaa ei ole yhtään yli-
määräistä eikä semmosta palvelua sitten pystytä ostamaan.”  
 
Sosiaalityöntekijä – parhaimmillaan ”paras kumppani” 
 
Yhteistyö sosiaalityöntekijän kanssa oli erilaista eri neuvoloissa. Toisessa neuvolassa kuvat-
tiin yhteistyötä olevan runsaasti ja sosiaalityöntekijä koettiin perhetyöntekijän rinnalla ”yhteis-
työkumppaneista parhaimmaksi”. Perheissä, joissa vanhemmalla oli mielenterveysongelmia, 
oli usein myös lastensuojelun tarvetta ja/tai taloudellisia huolia, minkä vuoksi myös sosiaali-
työntekijä oli usein mukana kuvioissa. Yhteydenotot tapahtuivat molemmin päin. Terveyden-
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hoitaja otti yhteyden sosiaalityöntekijään tuntiessaan huolta perheen lasten hyvinvoinnista tai 
huomatessaan perheen taloudellisen ahdingon, mutta useita tilanteita oli ollut niinkin, että 
perheen vanhemman mielenterveysongelmat olivat tulleet terveydenhoitajan tietoon sosiaali-
työntekijän kautta. 
 
Terveydenhoitajat kokivat yhteiset kotikäynnit sosiaalityöntekijän kanssa hyviksi varsinkin 
tilanteissa, joissa perheen tuen tarpeesta ei ole selvää käsitystä. Yksi terveydenhoitaja kuvasi 
tilanteen näin: ”Tänäänkin menen kotikäynnille sosiaalityöntekijän kanssa… että nyt tehhään 
paljon yhteistyötä sosiaalipuolelle… vähän jännääkin, että missä kunnossa se äiti todella sit-
ten siellä on kun mennään kotia…onneksi sosiaalityöntekijä lähtee kaveriksi sinne.” Yhdessä 
toteutetut kotikäynnit oli koettu hyviksi siksikin, että silloin perhe viimeistään havahtui viran-
omaisten väliseen yhteistyöhön eikä salassapidon ongelmat tulleet esteeksi yhteistyölle. Koti-
käynneillä yhdessä perheen kanssa sovitut asiat tulivat välittömästi molempien osapuolten 
tietoon, eikä tiedon katkeamista tai vääristymistä päässyt tapahtumaan. 
 
Toisessa neuvolassa yhteistyötä ei ollut juuri lainkaan. Tilanne oli ollut parempi aikaisemmin, 
mutta oli huonontunut sosiaalityöntekijöiden työjärjestelyjen uudistusten ja työntekijän vaih-
tumisen myötä. Terveydenhoitajien mielestä pelkästään lastensuojelutyötä tekevät sosiaali-
työntekijät olivat nykyään liian työllistettyjä, mikä näkyi mm. siten, että jos sosiaalityöntekijän 
toimitilat olivat etäällä, oli vaikeaa järjestää yhteistä aikaa tapaamisiin. Sosiaalityöntekijöiden 
vaihtuminen oli terveydenhoitajan mielestä haitallista, sillä tutustuminen vie aikaa. Tervey-
denhoitajien mielestä yhteistyössä sosiaalityöntekijän kanssa oli suuri merkitys persoonalla ja 
sillä, ”miten hyvin kemiat pelaa, mutta toisaalta useimmiten ihmisten kanssa kemiat pelaa 
ihan hyvin, kun pääsee tutuksi, mutta kun ei oo päässyt edes tutuksi niin on vähän vaikeaa, 
kynnys soittaakin nousee liian korkealle, kun ei oikein tiedä, minkä tyyppinen ihminen siellä 
toisessa päässä on.  
 
Yhden terveydenhoitajan mielestä ”semmosta eroa on työntekijöiden välillä ollut, että joilla-
kin sosiaalityöntekijöillä on ollut vähän niin, että en minä voi kertoa sinulle paljon mitään ja 
tämän viimeisimmän kanssa oli sillä tavalla, että nämähän on meidän yhteisiä asioita ja mus-
ta ne oli tosi asiallisia ja hyviä ne keskustelut, että saatiin puolin ja toisin, kun joskus tuntui, 
että sosiaalityöntekijä ei tavallaan antanut mulle yhtään vaan halusi minulta kaikki tiedot. 
Niin ei minun mielestä sellaisesta oo mitään hyötyä. Ne oli kyllä niin antoisia ne keskustelut 
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meillä, että se oli kyllä todella hyvä yhteistyö, kiva se työntekijä…se oli niin avointa se kes-
kustelu.” 
 
Mielenterveystyöntekijä – se toivottu yhteistyökumppani 
 
Mielenterveystahon kanssa terveydenhoitajat kuvasivat yhteistyön olevan ”liian” vähäistä. 
Heidän mielestään ”ois pitänyt ehkä olla enemmän niitä yhteispalavereja mielenterveyshoita-
jan ja äidin kanssa.” He tiesivät useiden perheiden vanhemman olevan mielenterveystyön 
asiakkaana, mutta yhteistyö näissäkin tilanteissa oli lähes olematonta. Mielenterveysasiakkaan 
tehokasta auttamista haittasi myös se, että ”mielenterveystoimistoon on aika vaikea päästä 
eka kertaa asiakkaaksi pitää olla lääkärin lähete… se on vaikeaa… me ei voida ite lähet-
tää…se katkee usein siihen…se menee sinne omalle terveyskeskuslääkärille mun lähettämänä 
sillä ajatuksella että saa lähetteen eteenpäin…lääkäri alottaakin ite jonkun lääkkeen eikä lai-
ta eteenpäin …jos neuvolalääkäri on lähettänyt…niin sillon se on mennyt eteenpäin.” Ter-
veydenhoitajat toivat myös esille, että ajan saaminen mielenterveystoimistoon vie liian pitkän 
ajan, jopa kolme viikkoa, mutta ”onneksi on kriisikeskus, kriisikeskukseen pääsee hoi-
toon…että tavallaan sillä asiakkaalla tulee kaksi kontaktia…ne käy siellä huokaan niin kauan 
kuin ne oottaa aikaa mielenterveystoimistoon. 
  
Terveydenhoitajat olivat myös sitä mieltä, että mielenterveystoimistoon ”harva pääsee asiak-
kaaksi, että melkein täytyy olla semmonen diagnosoitu mielisairaus tai joku hirveen vakava, 
että sinne pääsee, jokunen käy, muutama tulee mieleen, jolla on hoitosuhde mielenterveystoi-
mistoon.” Terveydenhoitajien mielestä he itse ja ennen kaikkea asiakkaat tarvitsevat mielen-
terveystoimiston tukea jo aikaisemmassa vaiheessa, eikä vasta sitten kun ”ne on ollut niin 
vaikeita, että siinä  on jo se huostaanotto, joko vähäks aikaa tai…että siinä on jo niin isot on-
gelmat, niissä tilanteissä miettii että mikä on se terveydenhoitajan oma osuus…” Yhteistyö 
mielenterveystoimiston kanssa tapahtui pääosin verkostokokouksissa ja kutsu terveydenhoita-
jalle tuli sosiaalityöntekijän kautta. Terveydenhoitajat toivoivat myös suoraa yhteistyötä per-
heen ”oman mielenterveystyöntekijän” kanssa. 
 
Terveydenhoitajat uskoivat, että myös sellaiset tilanteet olivat mahdollisia, jossa perhe oli 
mielenterveystahon asiakas, mutta neuvolalla ei ollut siitä tietoa. Terveydenhoitajien keskus-
teluissa ilmeni, että mielenterveystoimistosta otettiin harvoin yhteyttä heihin, ellei ollut jo 
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”aivan lastensuojelullista asiaa eikä välttämättä silloinkaan meihin oteta vaan sinne lasten-
suojelun sosiaalityöntekijään… jotenkin tuntuu, että ne asiakkaat, jotka ovat raskauden aika-
na meillä niin ne saadaan selville, mutta jos perhe muuttaa jostain muualta missä ei välttä-
mättä papereissa lue niistä mitään niin voi olla että ei ikinä saaha tietää sitä mitään. Tervey-
denhoitajien arvelujen mukaan nykyään yhä harvemmin on kysymys siitä, että asiakkaat ha-
luavat salata ongelmansa, enemmänkin kysymys on siitä, että ”jos käy jo mielenterveystoimis-
tossa ja on kontakti sinne ja menee hyvin niin ei koeta tarvetta sitten ilmoittaa enää neuvo-
laan… että mitäpä me sillä tiedolla tehhään… välttämättä… ja mitäpä me oikiastaan tehhään 
jos menee hyvin…” Terveydenhoitajien mielestä tilanteissa saattaa tapahtua äkillisiä käänteitä 
ja silloin terveydenhoitajalla on hyvä olla tieto hoitokontaktista mielenterveystoimistoon. Yh-
teistyö mielenterveystoimiston oman hoitajan kanssa voi auttaa perhettä parhaiten ja myös 
lasten näkökulma tulee huomioitua.   
 
Terveydenhoitajat eivät uskoneet, että perheet olisivat neuvolan ja mielenterveystyön yhteis-
työtä vastaan, sillä niin avoimesti perheet nykyisin toivat esille mielenterveysongelmansa. 
Terveydenhoitajat kokivat, että hyötyä yhteistyöstä olisi puolin ja toisin, jota yksi terveyden-
hoitaja kuvasi näin: ”Minä aattelen että, jos ne siellä kattoo enemmän sitä äitiä tai isää ja 
neuvolassa näkee sen vuorovaikutuksen ja miten se toimii ja miten ne toimii vanhempana. 
Niin tuntuu, että oishan siinä varmaan semmonen yhteisen pohtimisen paikka.”  
 
Terveydenhoitajat korostivat, että he eivät ole mielenterveystyön asiantuntijoita ja siksi he 
tuntevat usein voimattomuutta vanhemman voidessa psyykkisesti huonosti. Toisaalta heillä ei 
ole edes aikaa nykyisen perustehtävään kuuluvan työmäärän vuoksi paneutua syvällisesti van-
hemman psyykkiseen tukemiseen. Eniten he kuitenkin korostivat omaa osaamisen puutettaan 
etenkin vaikeissa mielenterveyden ongelmissa. Perustehtävällä terveydenhoitajat tarkoittivat 
terveydenhoitajan perustehtävää neuvolatyössä, joka on perheiden terveyden edistäminen ja 
lasten kasvun ja kehityksen tukeminen. Vaikka terveydenhoitajalla oli osaamista mielenterve-
ysongelmien hoitoon, ei hän mielestään kyennyt tai ollut edes halukas nykyisessä tehtävässä 
tekemään psykiatrista hoitotyötä. Terveydenhoitaja, jolla oli myös psykiatrisen sairaanhoitajan 
koulutus, pohti asiaa näin: ”Enhän voi tietenkään sulkea sitä osaamista pois itsestäni, mutta 
vältän tietoisesti ryhtymistä terapeutiksi neuvolakäyntien aikana.” Nykyisin hän sanoi pyrki-
vänsä yhä enemmän miettimään omaa mielenterveystyön osaamistaan ehkäisevän mielenter-
  126 
 
veystyön näkökulmasta ja kokikin, että mielenterveystyön koulutuksesta oli hyötyä neuvola-
työssä parhaiten siitä näkökulmasta katsottuna.  
 
Myös hyviä yhteistyön kokemuksia mielenterveystahon kanssa kuvattiin: ”Perheessä oli 6-
vuotias ja 1-vuotias lapsi. Ensimmäisen lapsen synnytyksen jälkeen äidille tuli lapsivuodepsy-
koosi ja nyt tämän nuorimmaisen kanssa oli käydä samalla tavalla. Mutta siinä lähettiin sitten 
kun tiiettiin miten toimia niin vähän etukäteen miettimään mitä tehhään jos näin käy. Oltiin 
sitten mielenterveystoimistoon yhteydessä ennenkuin äiti lähti synnyttämään. Siinä ei ollut 
semmoista sairauden tunnettakaan ennen synnytystä, mutta sitten sairaalassa iski päälle se 
paniikki ja masennus ja itkuisuus ja sitä kautta se sitten lähti. Oltiin heti mielenterveystoimis-
toon yhteydessä, kun oltiin oltu aikaisemminkin. Äiti tiesi sitten ottaa itekin yhteyttä ja sairaa-
lasta oltiin yhteydessä ja sieltä lähti sitten käyntiin se hoito, lääkitykset ja tuki siihen perhee-
seen ja keskustelu mielenterveystoimistossa. Täällä neuvolassa oli kaksi kertaa yhteispalaveri 
mielenterveyshoitajan kanssa ja sitten oli lääkärikin matkassa ja isä oli kans matkassa ja iso-
na tukena. Siinä kävi ihan hyvin, pikkuhiljaa äiti pystyi purkamaan sen lääkityksen ja nyt 
näyttäis ihan hyvältä”. 
 
Yhteistyötä mielenterveystahon kanssa oli ollut eniten tilanteissa, joissa oli tarvittu hoitoa per-
heen tilanteen kriisiytyessä. Terveydenhoitajat ovat olleet erittäin tyytyväisiä siihen yhteistyö-
hön, mitä Oulun kaupungin kriisikeskuksen kanssa on ollut. Sieltä on saanut aina neuvoja ja 
tukea perheiden vaikeissa tilanteissa: ”Äidit ovat olleet sinne puhelinyhteyksissä kun ovat oot-
taneet aikaa… sinne pääsee nopeasti ja ne arvioi sitä tilannetta myös siellä tietenkin ja teke-
vät kotikäyntejä.”. 
 
Mielenterveystyön asiantuntemusta terveydenhoitajat kokivat saavansa arkityöhönsä eniten 
ehkäisevän mielenterveystyön taholta eli neuvolapsykologilta. Kuitenkin viimeaikoina myös 
näiden niukentuneet resurssit ovat näkyneet yhteistyön vähentymisenä. Aikaisemmin säännöl-
liset tapaamiset, joita pidettiin työnohjauksellisesti merkittävinä, ovat nyt vähentyneet vain 
tarvittaessa tapahtuviksi. Psykologit eivät myöskään pystyneet nykyisin tekemään asiakastyötä 
siinä määrin kuin oli tarvetta, mikä myös nähtiin suurena puutteena perheiden näkökulmasta. 
Ajan saamisen vaikeutta yksi terveydenhoitaja kuvasi näin: ”Minulla oli tuossa ennen joulua-
kin semmonen raskaana oleva joka oli semmonen pohdiskelija ja oli huolta jaksamisesta ja 
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muuta… kahen kuukauden päähän vasta sai ajan, kun olis ollut se akuutti tarve jo silloin 
…että siellä on semmoset jonot.”  
 
Terveydenhoitajien mielestä oli selvästi näkyvissä positiivista kehitystä mielenterveystoimis-
ton perhelähtöisissä toimintatavoissa: ”Tuntuu, että se on ollut vähän sellaista yksilöhommaa, 
mutta onkohan sekin vähän muuttunut ja muuttumassa, että onhan täällä perhe-
interventiohommaa viritelty, ja sitten onhan tää Miete –projekti” 
 
Perheneuvola-yhteistyö hakee muotoaan 
 
Myös perheneuvolan kanssa terveydenhoitajat toivoivat nykyistä enemmän yhteistyötä. Ter-
veydenhoitajien mielestä muutosta yhteistyössä ei ole tapahtunut sinäkään aikana, minkä per-
heneuvola on ollut samassa organisaatiossa. Terveydenhoitajat kokivat olevansa se antava 
puoli ohjaamalla perheen perheneuvolan asiakkaaksi saamatta perheneuvolasta palautetta 
suunnitelmasta perheen auttamiseksi. Toisin sanoen heidän huolensa ei juuri helpotu tästä 
eteenpäin ohjaamisesta. Perheneuvolaan ohjattiin perhe yleensä lasten ongelmissa. Tervey-
denhoitajat ilmaisivat arvostavansa perheneuvolan asiantuntemusta ja tiiviimpi yhteistyö lisäi-
si myös heidän osaamistaan lasten ongelmiin liittyvissä asioissa. Lähitulevaisuudessa toivot-
tiin yhteistyön käynnistyvän perheneuvolan kanssa etenkin vauvaperheiden tukemisessa. 
 
Päiväkoti kumppanina vanhemmuuden tukemisessa 
 
Yhteistyötä päivähoidon kanssa kuvattiin tässä aineistossa huomattavan paljon vähemmän 
kuin kahdessa aikaisemmassa aineistossa. Tämä saattaa johtua siitä, että toiminta mielenter-
veysperheiden kanssa painottui selvästi vauvaperheisiin tai niissäkään perheissä, joissa oli 
leikki-ikäisiä lapsia, nämä eivät olleet välttämättä päivähoidon asiakkaita. Terveydenhoitajat 
kuvasivat yhteistyön päiväkotien kanssa olevan päiväkotikohtaista. Samallakin alueella voi 
toisen päiväkodin kanssa olla erittäin aktiivista yhteistyötä ja toisen päiväkodin kanssa yhteis-
työ voi olla lähes olematonta. Hedelmälliseksi yhteistyöksi kuvattiin vanhemmuuden tukemi-
sessa tehtävää yhteistyötä, jossa myös päiväkoti oli aktiivisesti osallisena alueella toteutetta-
vassa pienten lasten vanhemmille tarkoitetussa ryhmätoiminnassa.  
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Perhetyöntekijä oli linkki päivähoitoon, vaikka perheen lapset eivät olleet päivähoidossa. Tä-
mä johtui siitä, että perhetyöntekijät oli sijoitettu päivähoidon alaiseksi vielä vuonna 2006 
keväällä, jolloin kolmas aineisto tuotettiin. Tämä ei terveydenhoitajien mielestä ollut hyvä 
ratkaisu, sillä terveydenhoitajan tunnistama perhetyöntekijän tuen tarve ohjautui turhien väli-
käsien kautta. Tilanne oli muuttumassa vuoden 2006 aikana niin, että perhetyöntekijät tullaan 
sijoittamaan terveystoimen alaiseksi.   
 
Yhteistyötä lisäävää kehittämistyötä erikoissairaanhoidon kanssa   
 
Terveydenhoitajien mielestä yhteistyö erikoissairaanhoidon kanssa oli kehittynyt parempaan 
suuntaan viimeisten vuosien aikana. Yhtenä syynä tähän he näkivät yhteiset projektit. Myös 
yhteiset erikoissairaanhoidon ja avoterveydenhuollon kokoukset ovat kehittäneet yhteistyötä. 
Terveydenhoitajien mielestä on ”helpompi ottaa yhteyttä, kun on tavattu monta kertaa ja ul-
konäöltä jo tietää ihmiset…niin on pikkuhiljaa tullut sellainen matalampi kynnys ottaaa yhte-
yttä ja tehä sitä yhteistyötä.” 
 
Varhaisen vuorovaikutuksen tukemiseen liittyvä projekti on ollut yksi merkittävä yhteistyötä 
kehittävä projekti. Toinen on ollut äitiyspoliklinikan projekti, jossa kehitettiin yhteistyötä toi-
minnassa päihde- ja mielenterveysperheiden kanssa. Se on selkiyttänyt äitiyspoliklinikan ja 
neuvoloiden välistä yhteistyötä päihdeongelmaisten äitien hoidossa. Hyvää toiminnassa ovat 
olleet yhteistyöpalaverit ja se, että toiminnasta on vastannut yksi ja sama kätilö. Hyvää on ol-
lut myös se, että peruspalveluiden tasolta yhteistyössä on ollut useimmiten terveydenhoitaja ja 
sosiaalityöntekijä työparina. Myös erikoissairaanhoidosta on ollut kätilön ja lääkärin lisäksi 
myös heidän sosiaalityöntekijänsä. Terveydenhoitajat kehuivat erikoissairaanhoitoa yhteistyö-
tahona juuri siksi, että sieltä kutsutaan terveydenhoitajat yhteistyöpalavereihin kun taas ”jos 
jossain muualla huoli herää niin terveydenhoitajaa ei useinkaan kutsuta.” 
 
Terveydenhoitajat toivoivat yhteistyön kehittyvän tiiviimmäksi erikoissairaanhoidon lasten ja 
aikuisten psykiatristen yksiköiden kanssa. Kummankaan kanssa ei yhteistyötä juuri ollut, eikä 
terveydenhoitajia kutsuttu yhteistyöpalavereihin edes lapsen ollessa hoidon piirissä. Tervey-
denhoitajien mielestä useissa tilanteissa yhteistyö olisi tarpeellista ja heidänkin olisi hyvä tie-
tää missä ollaan menossa. Lisäksi he arvelivat, että heilläkin saattaisi olla perheiden tilantei-
siin erilaisia arjen näkökulmia ammattilaisen silmin nähtynä perheen omien näkökulmien li-
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säksi. Terveydenhoitajat ajattelivat yhteistyön avulla myös voivansa lisätä osaamistaan lasten 
ja aikuisten mielenterveysasioissa, joissa heillä mielestään oli paljon osaamisvajetta. 
 
 
4.4.6 Ryhmässä vertaistuva vanhemmuus  
 
Yhden terveydenhoitajan alueella oli hyviä kokemuksia ryhmätoiminnasta, jolla pyrittiin tu-
kemaan erityistuen tarpeessa olevia pienten lasten äitejä. Ryhmässä oli kerrallaan kuusi per-
hettä ja se kokoontui 14 kertaa puolessa vuodessa. Äidit ”valikoituu ryhmään sillä tavalla, 
että jotkut kysyy itte, että nyt tarttis tehdä jotain että tulee hulluksi” tai sitten jos terveyden-
hoitajalla ”tulee huoli jaksamisesta tai tuntuu, että ei oo oikein homma hanskassa” niin hän 
on ehdottanut että on olemassa tällainen ryhmä. Terveydenhoitaja kuvasi ryhmän merkitystä 
myös siitä näkökulmasta, että ”monen perheen kohdalla ei oo semmosta ryhtiä elämässä tai 
rytmiä elämässä niin tämä on myös keino siihen, että joka tiistaiaamu se ryhmä alkaa klo 9 ja 
sitten siinä on myös yhteinen ruokailuhetki että sinä päivänä ei tarvitse itselle laittaa ruo-
kaa.”  Usein perheet hyväksyivät ryhmän paremmin kuin jonkin muun tukitoimen. Tervey-
denhoitajan mielestä oli tärkeää, että ”äidit sitoutetaan siihen ryhmän toimintaan, perhetyön-
tekijä käy kaikkien kotona ja selittää tarkasti, mitä tää on ja sitten täyttää sellaisen kaavak-
keen missä ne sitoutuu ryhmässä käymään, kun siinä on aina vähän semmosta ongelmaakin, 
semmosta sitoutumisongelmaakin .” Enemmistö äideistä on ollut yksinhuoltajia. 
 
Perhetyöntekijä on ollut mukana kaikissa kokoontumisissa, terveydenhoitaja, psykologi, sosi-
aalityöntekijä ja seurakunnan työntekijä vaihdellen. Työntekijät ja äidit olivat kokeneet hy-
väksi sen, että lastenhoito oli järjestetty kokoontumisen ajaksi. Tämä mahdollistaa häiriöttö-
män, rauhallisen keskustelun ryhmässä ja asioiden syvällisemmän pohdiskelun. Ryhmän oh-
jelma rakennetaan ryhmän toiveiden mukaan. Uuden alkavan ryhmän kanssa ”tällä viikolla 
mietittiin omia toiveita ja omia tavoitteita… jaksaminen ja voimavarat olivat ne tärkeimmät 
mistä eniten toivoivat ja sitten toivoivat miten kertoa isästä lapselle, kun isään ei ole yhteyttä 
ja sitten pohditaan että minkälainen äiti olen ja minkälainen toivoisin olevani ja sitten omista 
juurista minkälainen on minun lapsuudenkoti ja minkälaisen kasvatuksen minä olen saanut ja 
mitä haluan siirtää tähän omaan perheeseen ja mitä ehdottomasti en.”  
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Toiminta ryhmässä ei ole ollut vain vapaata keskustelua vaan siinä käytettiin monia hyväksi 
koettuja työmenetelmiä: esimerkiksi parisuhteen ja vanhemmuuden roolikartta, verkostokartta 
ja tulevaisuuden muistelu. Lapsuuden perheestä keskusteltiin muistojen ja valokuvien avulla 
ja ”sitä keskustelua… niin tietenkin ett minkälainen tämä lapsi, sitähän me käydään hirveästi 
läpi.” Terveydenhoitajalla oli perheterapeutin ja varhaisen vuorovaikutuksen kouluttajakoulu-
tus, minkä vuoksi voimavara- ja ratkaisukeskeiset työmenetelmät istuivat luontevasti hänen 
toimintatapoihinsa. Terveydenhoitajan mielestä äidit olivat ryhmässä avoimia ja valmiita kes-
kustelemaan vaikeistakin asioista ja tapahtumista omassa lapsuudenperheessä tai nykyisessä 
perheessä ”sillain voimavarakeskeisesti, mikä auttaa jaksamaan.” Terveydenhoitajan mieles-
tä perheen sisäisistä asioista puhumisen vaikeus on ”enemmän meiän työntekijöiden korvien 
välissä.” 
 
Palaute äideiltä ”on ollut hirveän hyvä ja ne sanoo, että se on ollut heille hirveän tärkee ja 
auttanut jaksamaan ja ollut semmonen henkireikä. Siinä on tutustunut toisiin äiteihin ja sitten 
on saanut puhua niistä omista tuntemuksista, mitä silloin on ollut ja siitä pahasta olosta.”  
Terveydenhoitajan mielestä ryhmätoiminnan hyöty oli siinä ”että kun miettii, että jos ei ois 
ollut tämmöstä ryhmää niin miten ne perheet jaksaisi niin ehkä semmonen päällimmäinen… 
mitä nyt tällä viikollakin on ollut kaksi semmosta perhettä, mitkä ovat näitä ryhmäläisiä… 
niin mulle tulee sellainen tunne, että ne ottaa herkemmin yhteyttä kun ne voi huonosti…ja sit-
ten kun mietin niin sitten on semmosia, jotka on ollut siinä synnytyksen jälkeen niin, minä en 
tiiä missä se raja nyt menee, mutta ei ainakaan vahvasti masentuneita, lievästi masentuneita 
ja he ovat sanoneet että se on riittänyt heille avuksi.” Terveydenhoitajan mielestä yksi tällai-
nen ryhmä ei riitä näin isossa kaupungissa, tarvitaan vähintään toinen samanlainen.  
 
Erityistä tukea tarvitsevien äitien ryhmän lisäksi neuvolatiloissa toimi kaikille perheille avoin 
ryhmä perhetyöntekijän vetämänä. Lisäksi oli ensisynnyttäjille tarkoitettua ryhmätoimintaa, 
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4.4.7 Terveydenhoitajan osaaminen ja voimavarat  
 
Varhaisen vuorovaikutuksen koulutus haastanut dialogiin 
 
Terveydenhoitajat olivat yhtä lukuun ottamatta käyneet varhaisen vuorovaikutuksen koulutuk-
sen. He olivat yksimielisiä siitä, että koulutus oli ”tuonut paljon uutta ajateltavaa… niitä tun-
tosarvia lisää ja tuonut rohkeutta kysyä asioita, että se on ollut helpompaa. Ennen sitä mietti, 
että loukkaako asiakasta, jos kysyy, mutta nyt ei …että jos ei se vastaa niin se ei vastaa, mutta 
täytyy sanoa, että harvoin ne loukkaantuu, että se on ollut turha pelko tietyllä tavalla.” Ter-
veydenhoitajien mielestä paitsi rohkeus puhua vaikeista asioista oli lisääntynyt koulutuksen 
myötä, myös havainnointitaito oli kehittynyt siinä, miten ”vanhemmat lapsia hoitaa, millä 
tavalla kumpikin käyttäytyy.” 
 
Erittäin tärkeänä terveydenhoitajat pitivät palautteen antamista vanhemmille vanhemman ja 
vauvan välisestä vuorovaikutuksesta. Siihen asiaan he olivat havahtuneet koulutuksen myötä. 
Vanhemmat olivat puolestaan antaneet palautetta siitä, miten ”kiva on kuunnella, kun sinä 
sanot noin, en minä ole ajatellut ollenkaan, mitä se vauva voisi ajatella, kun se tekee tuolla 
tavalla, kiva kuunnella kun sinä kerroit että miltä siitä vauvasta tuntuu.” 
 
...Mutta riittääkö aika? 
 
Varhaisen vuorovaikutuksen koulutus oli lisännyt paineita haastavaan vuorovaikutukseen, 
dialogiin vanhemman kanssa, mutta siihen ”tarttis lisää aikaa…aikaa tarttis, kiireessä ei aina 
oo hoksottimet parhaimmillaan. Kun tietää että toinen asiakas on jo oottamassa tuolla niin 
sitten ei voi ruveta kyseleen vaikka vähän ois itellä semmonen olo, että tässä nyt vois olla 
semmonen kysymyksen paikka. Sitten vois toisaalta olla että jos aika on seuraavan kerran 
kuukauden päästä niin se on sitten jo vähän myöhäsyntyistä sanoa, että minusta viime kerral-
la tuntui siltä, että se ois pitänyt silloin viime kerralla sanoa se asia miltä minusta tun-
tuu…että ainainen kiire on viheliäisintä tässä työssä.”  
 
Terveydenhoitajat kertoivat varaavansa pääsääntöisesti puoli tuntia vauvaikäisen lapsen per-
hettä kohden. Heidän mielestään pitäisi olla tunti vähintään, sillä haasteita on paljon ja koko 
ajan lisää tulee. Yksi terveydenhoitaja kuvasi tilannetta näin: ”Pakko supistaa jotakin pois, en 
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minä ainakaan kaikkia asioita pysty käymään kovin perusteellisesti läpi, mutta minä koen sen 
vanhempien jaksamisen niin tärkeäksi, että sitä minä en ohita.” 
 
Terveydenhoitajien mielestä varhaisen vuorovaikutuksen koulutus oli helpottanut huolta siitä, 
kykenevätkö he havaitsemaan kaikki keskeiset asiat puolen tunnin neuvolakäynnillä. Se oli 
anatanut vahvistusta, että ne tärkeimmät asiat tulevat esille, jos ”oppii ite kuuntelemaan ja 
odottamaan,  että ei pyri etsimään vastauksia asiakkaalle aina valmiiksi ja toisaalta oppii 
kyseenalaistamaan ja kysymään. Se on ollut yksi tosi merkittävä juttu, että osaa kysyä oikealla 
tavalla, että ei vaan saa vastauksia että kyllä tai ei ja että uskaltaa ottaa niitä asioita esille.” 
 
Terveydenhoitajat kokivat, että sähköisen kirjaamisen myötä kirjaaminen oli lisääntynyt ja 
siksikin aikaa asiakasta kohden tulisi olla ”se tunti ilman muuta ja koko ajan korostetaan että 
pitäs enemmän ja enemmän kirjata kaikkia asioita, mutta niitä ei kerkiä kun se puoli tuntia on 
ja se tahtoo olla että se jää sitten ja saattaa olla että sitten muutaman asiakkaan päästä vasta 
alkaa kirjaamaan kun kerkiää. Terveydenhoitajien mielestä kirjaamisen luotettavuus kärsii, 
kun ei ehdi kirjata asioita välittömästi käynnin yhteydessä.  
 
Oman osaamisen ja perustehtävän tunnistaminen ja tunnustaminen 
 
Mielenterveysperheiden tukemisessa oli terveydenhoitajien mielestä tärkeää tunnistaa ja tun-
nustaa oma osaaminen ja oman toiminnan rajat eli oma perustehtävä palvelujärjestelmässä. 
Perheille tuen tarjoaminen oikea-aikaisesti oli tärkeintä, ei se keneltä tuki tuli. Terveydenhoi-
tajat korostivat yhteistyön tekemisen tärkeyttä silloin, kun oma osaaminen ja keinot eivät riit-
täneet, jota yksi terveydenhoitaja kuvasi osuvasti näin: ”Sitten minä oon oppinut rajaamaan 
sen oman työni, että minä olen terveydenhoitaja, minä teen sitä työtä ja toisaalta ne yhteis-
työkumppanit ja ne muut tahot tekevät sitten sitä toista työtä, mutta toki minä sillä käynnillä 
sitten annan sen mitä minä pystyn, mutta minä en sitten tavallaan ala hirveän syvälle mene-
mään koska se ei oo minun asia. Kyllä se tuntuu, että vähän syventäviä tietoja tarvis sen ta-
kiahan sitä kaipaakin niitä yhteistyökumppaneita sitten. En kyllä osaa alkaa mielenterveys-
hoitajaksi ja mielellään ohjaan eteenpäin…jos on selviä mielenterveysongelmia ja tarvitsee 
lääkitykset ja aivan psykiatrista apua niin kyllä minä sitten haluan sen rajata minä teen sen, 
minkä minä sillä käynnillä pystyn tekemään… tavallaan se on minun työtä, mutta sitten yh-
teistyö on tärkeää sitten kutsua niitä eri ammattiryhmiä siihen ja verkostoja.”  
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Terveydenhoitajien mielestä asiakas kuitenkin aina viimekädessä päättää, mistä tai keneltä 
avun haluaa ja saa, mutta heidän tehtävänä on ohjata asiakas sinne, mistä parasta apua on saa-
tavilla. Terveydenhoitajat kuvasivat niitä tilanteita, joissa asiakas itse piti terveydenhoitajalta 
saamaansa tukea riittävänä. Toistan esimerkkinä yhden aiheeseen liittyvä keskustelun:  
Th 1. ”Sullahan kävi kesällä istumassa joku …halus käydä sulla.”  
Th 2. ”Niin ne ei halunneet sitten mihinkään mielenterveystoimistoon. Niin kyllä minä sitten 
ajattelin ja sanoinkin, että nämä on niitä ammatti-ihmisiä tällä alueella, jotka sitten auttaa, 
että minä en sitten pysty tämän enempään… voi olla että jos se auttaa sillä hetkellä… helpo-
tus että saa purkaa itteään.” 
Th 3. ”Siinä varmaan miettii, että miten syvälle lähtee siinä asiakaskontaktissa, että onko 
vain semmoinen arkielämän kuuntelija vai lähteekö...” 
Th 1. ”Esimerkiksi mulla on yksi äiti joka käy tuolla ehkäisevässä mielenterveystyössä niin 
sanoo, ettei hän koe että hän sieltä saa kovin paljon, mutta saa taas multa siihen arkielämään 
parisuhteeseen ja siihen rumban pyörittämiseen, että jotenkin sitten miettii että mikä se sitten 
on se raja, että kun sitä omaa työtä ja omaa jaksamista ajattelee niin se täytyy niinkö…jos ei 
liikaa rajata mutta sopivasti.” 
TH 2. ”Joskus tuntuu siltä, että jos on joku masennus tai vastaava niin tuntuu, että se asiakas 
ei jaksa monessa paikkaa käydä, että olisi toisaalta hyväkin, että itelläkin jotakin enemmänkin 
olisi ehkä antaa, mutta voihan se olla se pelkkä kuunteleminen se…mihin ne omat resurssit 
sitten riittävät…ehkä se, että kun minäkin oon ollut mielenterveyspuolella töissä niin se on 
kuitenkin niin syvälle menevää työtä, että tietää taas ite sen rajan tällä kokemuksella sitten ja 
nyt minä haluan tehdä terveydenhoitajan työtä, että se pakko meidän niinkö rajata, että ei me 
voida olla hirveän monella tontilla.” 
TH 1. ”Ja vaikka osaaminen ei rajoittaisikaan niin aika rajoittaa, aikaresurssit ne rajoittaa.” 
TH 3. ”Se on jostakin muualta pois, niiltä muilta asiakkailta ja lapsiperheiltä …täytyy var-
maan se oma työnkuva itelle hahmottaa mutta ei tietenkään liian jyrkästi, että sekin on var-
maan semmonen häilyvä, ei voi sanoa suoraan että minä en sitä ota sitten …mutta Maijalla-
kin (nimi muutettu) kun oli sitten aika rankka se tapaus niin kyllä mekin siinä puhuttiin, että 
kuinka pitkälle menee, että ei sitten oo oma jaksaminen siinä sitten…että ei pystykään.”  
Th 1. ”Varmaan se luottamus on kun niin vaikeitakin asioita oli, vaikka kiroili sinullekin sil-
loin, mutta silti oli semmonen luottamus.” 
Th 2. ”Niin…vaikka lapsi pois otettiinkin.”  
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Th 3. ”On siinä sekin että… se aika rankkaa, kun on lapsen neuvolakäynti niin sitten puhu-
taan koko ajan äitin asioista ja se lapsi unohtuu kokonaan siinä, että kyllähän se ois se meiän 
tehtävä ne rajat pitää siinä sitten, ettei se lapsi unohdu.” 
 
Reflektointi työyhteisössä ja rajoja ylittävä yhteistyö 
 
Terveydenhoitajilla ei ollut parhaillaan meneillään työnohjausta. Varhaisen vuorovaikutuksen 
koulutukseen oli liittynyt kaksivuotinen työnohjaus ja sen jälkeen on ollut tarvetta pitää vähän 
taukoa. He arvelivat, että estettä ainakaan ryhmätyönohjauksen saamiselle ei ollut, jos sitä 
pyytäisi. Pikemminkin kyse oli siitä, että sille ei ollut aikaa kun ”näitä ylimääräisiä asiakkai-
ta kuitenkin on jatkuvasti, iltaa pitkin teen töitä.”  
 
Terveydenhoitajien mielestä työkavereiden kanssa reflektointi toimi sillä hetkellä työnohjauk-
sena ja oli tärkeä voimavara työssä jaksamisessa. Edellä oleva esimerkki terveydenhoitajien 
keskustelusta antaa keskinäisestä reflektoinnista hyvän esimerkin. Keskustelut ja reflektoinnit 
ovat jokapäiväisiä: ”Niin että miten joku toinen tapaus, että miten sinä lähdit toimimaan ja 
kysellään että miten se oli.  Meillä on kyllä aika hyvää työnohjausta tässä…niin me aukais-
taan ovi ja huhuillaan toisillemme, ohjataan toisiamme tai kuunnellaan ainakin… tässä on 
tämmönen kollegiaalinen työnohjaus, että jos ei tuota väliovea ois niin tuskin me täällä oltais 
molemmat. Se on aivan älyttömän tärkeää, me ei jaksettas täällä olla töissä, jos me ei saatas 
toisillemme puhua. Mä luulen, että me ois burnoutissa oltu molemmat tässä… että se on kui-
tenkin semmonen hirveän tärkeä juttu, että se on se kollegiaalinen tuki.” 
 
Tärkeänä voimavarana pidettiin myös moniammatillista yhteistyötä kaikilla tasoilla, mutta 
ehdottomasti tärkeimpänä asiakastason yhteistyötä. Kaikki terveydenhoitajat toivat esille neu-
volapsykologien merkityksen myös työnohjauksellisesti. Heidän säännölliset käynnit neuvo-
loissa olivat työnohjauksellisia, koska niissä käsiteltiin usein asiakastilanteita. Huolen jakami-
nen oli työnohjauksen keskeinen tehtävä. Yksi terveydenhoitaja, jolle sosiaalityöntekijästä oli 
tullut erityisen hyvä huolten jakaja kuvasi tilannetta näin: ”lastensuojelukin toimii jollain lail-
la, vähän niin kuin työnohjauksellisena… se on tosi mukava sosiaalityöntekijä ja semmonen, 
että on luottamus puolin ja toisin, että on hirveen helppo tehä yhteystyötä ja se ei oo perheel-
lekään uhka. Että vaikka olisi miten vaikea asia, sanon äitille, että tiiäkkö noin ei voi jatkua, 
että nyt pittää niiku saada apua ja että nyt soitetaan sosiaalityöntekijälle. Niin hän vastaa 
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melkein aina oli missä vaan ja sitten tuntuu, että aina jotenkin heti kysyy, että onko asiakas 
siinä, että tuntusko että oisko… Ja jotenkin musta tuntuu, että aina tulee kuulluksi, se on hir-
veen hyvä juttu… se käy kans kerran kuussa aina neuvolassa. Se lähinnä kysyy meiltä, että 
mitä kuuluu ja pyritään kyllä toimimaan niin että ei puhuttaisi niin, etteivät perheet tiedä.”  
 
Terveydenhoitajien alueilla toimi myös sellaisia moniammatillisia työryhmiä, joiden tavoit-
teena oli kokoontua keskustelemaan ja vaihtamaan tietoa lapsiperheiden tilanteesta alueella 
yleisellä tasolla. Terveydenhoitajien mielestä myös tällaiset työryhmät ovat paikallaan harvak-
seltaan kokoontuvina. Niissä saa tietoa, mikäli alueella on meneillään jokin huolestuttava ke-
hityssuunta lapsiperheiden, lasten tai nuorten asioissa. Niiden hyöty on myös se, että niissä 
tutustuu paikallisiin muihin toimijoihin, mikä helpottaa yhteistyötä, mitä tarvitaan asiakaskoh-
taisissa tilanteissa. 
 
Yhdistetty neuvolatyö – kaikkien etu 
 
Yksi tärkeäksi kuvattu voimavara työssä ja työtä helpottava tekijä oli neuvolatyön yhdistetty 
työnjakomalli. Yhtä lukuun ottamatta kaikki haastatellut terveydenhoitajat tekivät sekä äitiys- 
että lastenneuvolatyötä ja heidän mielestään ”siinä on aivan hirveen iso etu jo ensinnäkin 
oman työn kannalta semmonen yksinkertanen kuin taloudellinen etu, että jos on se yks perhe 
raskauden aikana ja käy sen yhen kotikäynnin ja on tutustunut siihen perheeseen jo raskauden 
aikana ja näkee missä he asuu ja missä he elää, että ollaan jo tuttuja ja sitten jatketaan sen 
perheen kanssa, eikä niin että se katkee siinä pisteessä että äitiysneuvolan puolelta tehdään 
kotikäynti ja sitten lastenneuvola aloittaa tavallaan nollilta, nollatilanteesta. Jos tekis pelkkää 
äitiysneuvolaa niin se jotenkin niin kuin loppus kesken tai jos pelkkää lastenneuvolaa tekis 
niin kyllä pitäs aika paljon kaivella että sai samanlaisen sunnitelmallisuuden…saa välikäden 
kautta sitä tietoa.” Neuvoloissa on ollut jo jonkin aikaa tapana pyytää isä mukaan ensimmäi-
selle äitiysneuvolakerralle, mitä pidettiin hyvänä käytäntönä, koska silloin pääsee aloittamaan 
yhteistyösuhteen myös isän kanssa. Raskauden aikana, jolloin lapsi ei ole vielä huomiota ja-
kamassa on aikaa tutustua vanhempiin ja ”sitten kun se vauva syntyy niin sitten ollaan jo hy-
vin tukevalla pohjalla yhteistyössä.”  
 
Viime aikoina on tiedotusvälineissä keskusteltu äitiysneuvolatyön osaamisesta pelkän tervey-
denhoitajakoulutuksen pohjalta ja siksi halusin kysyä terveydenhoitajien mielipidettä asiasta. 
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Kätilökoulutusta ei ollut kenelläkään haastatelluista terveydenhoitajista, mutta viisi kuudesta 
teki myös äitiysneuvolatyötä. Kuten aikaisemmin tuli ilmi, he pitivät äitiys- ja lastenneuvola-
työn yhdistämistä suurena etuna sekä omien voimavarojen että asiakkaiden saaman palvelun 
laadun näkökulmasta. Siteeraan yhden terveydenhoitajan vastauksen: ”Jotenkin mää aattelin 
että, eihän se oo neuvolan tehtäväkään se synnytyksen hoitaminen vaan se on synnytykseen 
niinku valmistaminen, perheen valmistaminen ja sitten se raskauden ajan hoitaminen ja kyllä 
minä  uskon, että  sen osaan. Ja se on hyvin kuitenkin, et jos minä aattelen jos vertaa lasten-
neuvolaan niin äitiysneuvolahan on hyvin tarkasti ohjeistettu. Minusta tuntuu, että tänä päi-
vänä ne suurimmat ongelmat on mielenterveysongelmat. Se on se ykkösjuttu, se mielenterve-
ysongelmien ennaltaehkäisy, minusta se on sellainen kansantauti tänä päivänä. Minusta tun-
tuu ihan älyttömälle, että jotkut toimenpideasiat, nippelitieto, joku menis sen edelle. Eikö sitä 
vois terveydenhoitaja oppia, miten mitataan SL-mitta tai kuunnellaan sydänäänet, joka ei oo 
päänympäryksen mittausta kummallisempaa.” 
 
Terveydenhoitajien mielestä raskauden alkuaikoihin voi liittyä monia varhaisen vuorovaiku-
tuksen kannalta haastavia kysymyksiä; onko lapsi toivottu ja mitä jos ei ole, miten se vaikut-
taa raskaudenaikaiseen mielikuvavauvaan ja myöhempään vuorovaikutukseen lapsen kanssa. 
Molempien kannalta on etu, että ”kun siinä yhessä kuljetaan se raskausaika, niin se on sem-
monen niinkö jo ajallansa keskusteltu asia, mikä taas sitten voi selittää paljon asioita.” 
 
 
4.4.8 Yhteistyö ja aikaresurssit – kehittämistarpeista tärkeimmät 
 
Suurimmat terveydenhoitajien esittämät kehittämistarpeet liittyivät yhteistyöhön mielenterve-
ystoimen, sosiaalitoimen ja perheneuvolan kanssa: ”Tiivistää pitäs ainakin mielenterveystoi-
miston kanssa kyllä sosiaalipuolenkin kanssa …se on aina niin haavottuvainen ketä ihmisiä 
siellä sitten on…varmaan enemmän voisi istua saman pöydän ääressä sosiaalipuolen ja mie-
lenterveyspuolen ja sen perheneuvolankin  kanssa …että lastensuojeluasioissakin niinku siellä 
saattoi olla se sosiaalipuoli mutta kun siellä on mukana aika monesti kuitenkin mukana per-
heessä ne mielenterveysasiat kuitenkin että se vois olla se mielenterveyspuolikin mukana.” 
 
Terveydenhoitajat toivoivat, että saataisiin luotua selkeät toimintamallit ja hoitoketjut mielen-
terveysperheiden auttamiseen: ”Sitten ois semmoset selvät se hoitoketju miten se jatkuu mihin 
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lähetetään miten tehhään…semmoset selvät suunnitelmat … sitä aina kaipais kun ne tulee 
äkkiä ne tilanteet niin tietäisi että miten lähetään …aina pittää haakuroida että mihin soite-
taan ja mikä se on…toki pitää asiakastakin kuunnella mihin hän on valmis mutta ois semmo-
set selvät suunnitelma… Joo ja semmonen toimintamalli, miten toimitaan.”  
 
Toinen yhteistyön kehittämisen kanssa ainakin yhtä tärkeä ja jopa tärkeämpikin kehittämisen 
paikka oli terveydenhoitajien mielestä aikaresurssien kuntoon saattaminen, sillä se on myös 
yhteistyön edellytys. Ei vain terveydenhoitajien omien vaan myös yhteistyökumppaneiden 
aikaresurssit tulisi saada vastaamaan mielenterveysperheiden tukemisen haasteita, jota yksi 
terveydenhoitaja reflektoi näin: ”Kyllähän se on, niin kuin Liisa (nimi muutettu) sanoi tuossa 
siitä ajasta, niin kyllä se niinkö on se aika se, mitä nämä perheet tarttisivat, että pääsis kun-
nolla keskustelemaan ilman sitä, että koko ajan tietää että seuraava asiakas on tulossa ja tie-
tenkin, että myös sillä sosiaalityöntekijällä olis sitä aikaa ja nämä yhteistyökuviot ois kunnos-
sa, että niinkö yhdessä tehdään sitä työtä ettei tarvi jatkuvasti olla arvailemassa, että mitähän 
siellä sille perheelle tapahtuu. Jotenkin mää ajattelen että varmaan se on semmonen resurssi-
kysymys se tärkein kysymys, niin että tuntuu että, jos on kauheen kiire niin jää varmaan joten-
kin niiku näkemättä. Se ois varmaan se ykkösjuttu.” 
 
Terveydenhoitajat kantoivat huolta paitsi sosiaalityöntekijöiden työn mitoittamisesta ja jatku-
vista aikaongelmista myös ehkäisevän työn psykologien ylikuormituksesta. Heillä olisi ter-
veydenhoitajien mielestä paljon annettavaa ehkäisevään mielenterveystyöhön, jos heitä olisi 
enemmän kuin kaksi Oulun kokoisessa kaupungissa: ” Loppuvuodesta kun psykologin apua 
ois perhe tai äitit tarvinnut niin ei ollut aikoja antaa niin se sitten tietenkin jäätyy siinä vai-
heessa, kun ei siellä oo resursseja tarpeeksi niin ei voi sinne ohjatakaan ja taas itelläkin on 
semmoinen olo, että en minä oo pitkään aikaan ees kenellekään puhunut siitä vaihtoehdosta 
kun tiesi, että sinne on niin pitkät jono. Eikä niitä oo ko kaksi, että niitä on niin vähän että 
siinäkin mielessä sekin ennaltaehkäisevä työ on niin naurettavan pienissä kantimissa, että 
eihän siitä oo mihinkään.” 
 
Terveydenhoitajat olivat tyytyväisiä varhaisen vuorovaikutuksen koulutukseen sekä lasten-
psykiatriseen koulutukseen, mutta se, mitä he toivoivat enemmän oli aikuispsykiatrinen kou-
lutus. Sen hyöty olisi siinä, että ”osais paremmin suhtautua näihin vanhempien mielenterve-
ysongelmiin…semmosta koulutusta tarvis ja jotakin tämmöstä niinkö terapia… eihän me tie-
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tenkään kovin paljon pystytä mutta että ois niitä ajatuksia että millä tavalla voi.. niinkö vavu-
koulutuksessa sai, että millä tavalla voi jonkun asian ottaa keskustelun aiheeksi ja miten sitä 
voi viedä eteenpäin, tietenkin niitä nyt voi soveltaa vanhempiinkin, mutta enemmän vois olla 
semmoista aikuispuolen koulutusta.”  
 
Myös parisuhdeasioista tuotiin esille tarvetta saada nykyistä enemmän koulutusta, koska ”nii-
tä hajonneita perheitä on tässä maassa aivan liikaa, että jotenkin sitä semmosta siihen per-
heeseen sitoutumista, vanhemmuuteen sitoutumista, että sitä sais niille vanhemmille, että ne 
jaksas niiden vaikeiden aikojen yli, jotta ja säilyttäisivät sen hyvän parisuhteen mikä heillä on 
ollut, se on kuitenkiin niin tärkeä.” 
 
Perheväkivalta oli terveydenhoitajien mielestä sellainen asia, jonka yleisyyttä on edelleenkin 
kovin vaikea uskoa todeksi ja se jää herkästi huomaamatta ja sen käsitteleminen on vaikeaa. 
Yksi terveydenhoitaja kuvasi asiaa näin: ”Perheväkivalta on toinen, mikä jää huomaamatta… 
että kun kuitenkin tilastojen mukaan sitä niin valtavasti on niin kyllä se tässä niinkö läpi sor-
mien valuu koko ajan niinkö hiekka, että ei siitä kovin monta kertaa kiinni saa, että nekin on 
kans semmosia asioita, mitkä on sitten aika monta kertaa sidottu mielenterveyteen myöskin 
että näin että paljon on alueita mutta se on tosiasia, että kaikkea ei kiireessä huomaa, että se 
on niin kuin vauhtisokeutta, kun isommalla vaihteella täytyy ajella niin ei siinä ehdi maisemia 
katella.” 
 
Terveydenhoitajien koulutusta toivottiin kehitettävän niin, että mielenterveysasioita voitaisiin 
opiskella enemmän siitä näkökulmasta, mihin terveydenhoitajan työssä törmää. Yksi tervey-
denhoitajista kuvasi omaa koulutustaan näin: ”Jos ollaan 3 viikkoa psykiatrisella suljetulla 
osastolla niin ei kauheasti anna valmiuksia avopuolen työhön…en koe, että ois ollut koulutuk-
sesta siihen minkäänlaista hyötyä …että se varmaan on se työelämä ja työelämässä järjestetyt 
koulutukset…ne on varmaan aika tärkeitä ja käytännönläheiset esimerkit tulee sitten siitä 
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5 TUTKIMUSTULOSTEN TULKINTAA JA REFLEKTOINTIA  
 
5.1 Yhteenkietoutuvat kentät 
 
Tässä luvussa tarkastelen kaikkien kolmen aineiston pohjalta saatuja keskeisiä tutkimustulok-
sia tulkiten, yhdistäen ja vertaillen niitä keskenään ja suhteuttaen aikaisempaan tutkimustie-
toon. Raportin alussa kerroin lukijoille täydentäväni alun yleisen tason taustakirjallisuutta tut-
kimustulosteni mukaan. Etnografia, laadullisena tutkimusotteena sallii tutkijalle tutkimuson-
gelman kehittelyn koko prosessin ajan. Etnografia muotoutuu kenttien ja kirjoittamisen sykli-
senä ja yhteenkietoutuvana prosessina, jossa seuraava vaihe rakentuu edellisen päälle, mutta ei 
lineaarisesti vaan limittäin. Tämä näkyy myös tekstuaalisessa kentässä eli raportin rakenteessa 
niin, että pääpaino teoreettiseen pohdintaan rakentuukin tutkimustulosten mukaan ja sijoittuu 
raportin loppuosaan. Yksittäinen tutkimus on merkityksetön, ellei sitä suhteuteta yhteiskun-
nalliseen kontekstiin ja olemassa olevaan tietoon. Peruslähtökohtani on mahdollisimman hy-
vän näytön rakentaminen esille nousseiden ilmiöiden ymmärtämiseksi (tutkimukseni yksi ta-
voitehan oli kuvaamisen ja tulkinnan lisäksi ymmärtää tutkimaani ilmiötä), jota varten olen 
tutustunut, oman arviointini mukaan, suhteellisen laajasti kotimaiseen ja kansainväliseen mo-
nitieteiseen kirjallisuuteen. Monissa neuvolatutkimuksissa kansainvälisen kirjallisuuden käyt-
tämättömyyttä perustellaan neuvolajärjestelmän suomalaisena ilmentymänä, johon kansainvä-
linen tutkimus huonosti soveltuu. Kuitenkin monet ilmiöt perheiden elämässä ja tukemisessa 
ovat yleismaailmallisia, joista laajan ja monipuolisen kuvan saamiseksi tarvitaan kansainvälis-
tä tutkimustietoa. Kun sosiaali- ja terveysalalla tehdään työtä riskiolosuhteissa elävien ihmis-
ten kanssa, työn eettinen perusta korostuu. Tällöin on erityisen tärkeää, että tehtävä työ ja 
työmenetelmät perustuvat mahdollisimman luotettavaan tietoon ja näyttöön. Taustalla on oi-
keutettu vaatimus siitä, että työ tuottaa enemmän hyötyä kuin haittaa.  
 
Päätän tulosten tarkasteluosiot kokoaviin reflektointeihin, joissa yhdistän tutkimustuloksen 
tulkinnan sekä siihen liittyvän keskeisen päätelmän aikaisemmista tutkimuksista pohdintaan, 
mikä on herännyt päänsisäisissä dialogeissani. Päänsisällä tapahtuvassa dialogissa tai Hirvo-
sen (2000) mukaan intrasubjektiivisessa prosessissa kirjallisuuteen yhdistyvät kenttämuistiin-
panoissani käymät itsereflektiot sekä työ- ja elämänkokemukseni. Näin kaikki tutkimukseni 
kentät kietoutuvat testuaaliseksi kentäksi, minkä lukija saa arvioitavaksi ja uudelleen tulkitta-
vaksi.. 
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Luku 5 jakaantuu tulosten pohjalta kolmeen sisältökokonaisuuteen. Ensimmäinen sisältöko-
konaisuus käsittelee terveydenhoitajien määrittelemiä perheiden riskioloja, jossa yhteydessä 
olen jo tuonut esille ajatuksiani kyseiseen riskiolosuhteeseen liittyvään toimintaan, vaikkakin 
toinen osa tulosten tarkastelua liittyy nimenomaan terveydenhoitajien kuvaamaan toimintaan. 
Tämä ratkaisu tuntui loogiselta, sillä terveydenhoitajien kuvaama toiminta ei tuo enää esille 
yksittäisiä riskioloja vaan painottuu sellaiseen toimintaan, jota voidaan soveltaa kaikkiin ris-
kiolosuhteisiin. Kolmas sisältökokonaisuus liittyy terveydenhoitajien osaamiseen ja voimava-
roihin. Viimeinen tutkimusongelmani liittyi terveydenhoitajan työn kehitysnäkymiin. Sitä en 
ole käsitellyt omana kokonaisuutena vaan olen esittänyt terveydenhoitajien esittämiä kehittä-




5.2 Riskioloissa elävät perheet ja perheiden riskiolot 
 
5.2.1 Riskioloissa elävien perheiden määrä terveydenhoitajien asiakaskunnassa 
 
Riskioloissa elävien perheiden määrä vaihteli terveydenhoitajien asiakaskunnassa suuresti. 
Lasten ja perheiden lukumäärän ollessa kutakuinkin saman, vaihteli riskioloissa elävien per-
heiden määrä alle kymmenestä perheestä jopa viiteenkymmeneen perheeseen, prosentuaalisen 
osuuden vaihdellessa alle 3 %:sta jopa 25 %:iin. Prosenttiosuudet olivat yllättävän samankal-
taisia kuin Lapsiperhe-projektissa (Häggman & Euramaa 2003), jossa terveydenhoitajat myös 
arvioivat alueensa asiakasperheidensä tuen tarvetta. Arnkilin ym. (2002) vetämässä Palmuke-
projektissa, joka toteutettiin Raisiossa ja Hämeenlinnassa, työntekijät (mukana olivat äitiys- ja 
lastenneuvolat) arvioivat tarkoitusta varten kehitetyllä lomakkeella tuntemaansa huolta asia-
kaskuntansa lapsista. Tuloksissa tuli ilmi, että noin kolmasosa lapsista oli työntekijöiden arvi-
oiden mukaan hieman huolta aiheuttavassa tilanteessa, joka kymmenes lapsi oli huolen har-
maalla vyöhykkeellä, jossa oli selvää lastensuojelun tarvetta ja noin 3 % oli kriisivyöhykkeel-
lä. Järventien (1999) tutkimuksessa, joka koski 7-12 -vuotiaita lapsia, vajaalla kolmasosalla 
lapsia oli puutteita ja pulmia perushoivassa ja koetussa hyvinvoinnissa. Viimeisimmässä neu-
volatyön selvityksessä (Hakulinen-Viitanen ym. 2008) arvioitiin, että noin 10 % neuvolan asi-
akkaista on erityistuen tarpeessa. 
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Suhteutettuna tutkimukseni terveydenhoitajien asiakasmääriin vakavampi huoli tarkoittaisi 
keskimäärin 30-40 lasta ja lievempi huoli jopa 100 lasta terveydenhoitajaa kohden. Luku on 
todennäköisesti jonkun verran pienempi, kun sitä ajatellaan perhekohtaisesti, mutta huomatta-
vasti suurempi kuin tässä aineistossa esiin tullut. Tämän puolesta puhuisi sekin, että lasten ja 
nuorten hyvinvointia selvittävän työryhmän raportin (2002) mukaan Oulussa on ”suuren huo-
len” vyöhykkeelle sijoittuvia lapsia jopa puolet enemmän kuin maassa keskimäärin. 
 
Syitä riskioloissa elävien asiakasperheiden määrän vaihteluun voi olla monia. Yksi syy voi 
olla asuinalueiden erilaisuudessa. Vaikka Oulun kaupungissa on tehty paljon ns. ongelmalähi-
öiden maineen ja olosuhteiden korjaamiseksi, on kaupunginosien välillä edelleen eroja, mikäli 
mittapuuna pidetään koulutusta, työllisyyttä, asumisen tasoa tai tulotasoa (Lämsä 1998, Lasten 
ja nuorten hyvinvointi Oulussa 2002, Oulun kaupungin tilastollinen vuosikirja 2006). Tutki-
museettisten asioiden vuoksi ei aluetta, jolla neuvola sijaitsi, haluttu kysyä.  
 
Toinen syy saattaa löytyä terveydenhoitajien halusta ja kyvystä tunnistaa alueensa riskioloissa 
eläviä perheitä. On inhimillistä jättää huomaamatta asioita, joiden eteenpäin viemiseen ja hoi-
toon ei riitä aikaa, voimia, eikä ehkä keinojakaan (myös Paavilainen 2003). Toisaalta Stridin 
(1998), Heimon (2002) ja Kemppisen (2007) tutkimukset osoittivat, että myös tunnistamisessa 
voi olla puutteita. Riskiolojen määrittely, jonka terveydenhoitajat saivat itse tehdä, saattaisi 
myös selittää suurta vaihtelua, mutta toisaalta riskiolot nähtiin etenkin lomakeaineistossa hy-
vin samanlaisina. Terveydenhoitajan työtä mitoitettaessa olisi tärkeää huomioida riskioloissa 
elävien perheiden määrä asiakaskunnassa, sillä näiden perheiden kanssa työskentely on monin 
tavoin vaativampaa kuin muiden perheiden.  
 
 
5.2.2 Millaisia riskioloja terveydenhoitajat kuvasivat? 
 
Perinteiset perheongelmat: päihteiden käyttö, työttömyys, mielenterveysongelmat, avioerot, 
yksinhuoltajuus- ja uusperhetilanteet olivat useimmin esillä riskioloja aiheuttavina tekijöinä 
(myös Heino 2007). Myös haastatteluaineistossa oli samoja tekijöitä, mutta lisäksi myös sel-
laisia, jotka helposti piiloutuvat perheen ulkoisen hyvinvoinnin taakse. Tutkimusten mukaan 
(Chen & Scannapieco 2006, Fryers 2007) perheiden riskiolot määritellään yleisesti lähinnä 
sosiaalisten ongelmien kautta käsittäen tässäkin tutkimuksessa pääosin esille tulleet riskin 
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määrittelyt. Näistä poikkeavina riskiolojen määrittelyinä tuli haastatteluaineistossa esille hyvin 
koulutettujen, hyvässä taloudellisessa asemassa olevien perheiden lasten kehitykselliset ja 
käyttäytymiseen liittyvät vaikeudet, joista aiheutuva monen tahon huoli ja tuen tarve oli suuri. 
Yllättävää oli se, että lomakeaineistossa ei tullut esille yhtään mainintaa lapsen vammaisuu-
desta perheen riskiolona, joka kuitenkin, kuten haastatteluaineistossa ilmeni, saattaa olla per-
heen voimavaroja kuluttavana tekijänä suurikin riski koko perheen hyvinvoinnin kannalta 
(myös Tonttila 2006, Ylikauma 2007). Tutkimusten mukaan lastenneuvola ei ole pystynyt 
vastaamaan vammaisten lasten perheiden tarpeisiin, eikä terveydenhoitajan ole helppo käsitel-
lä vammaisuuteen liittyviä asioita perheiden kanssa (myös Pelkonen & Löthman-Kilpeläinen 
2000).  
 
Lomakeaineistossa ei myöskään (yhtä mainintaa ”paljon ulkomaalaisia” lukuun ottamatta) 
tuotu esille monikulttuurisuutta riskioloina, joka taas haastatteluaineistossa oli esillä parinkin 
perheen kohdalla. Niissäkin kuitenkin perheen riskiolot olivat monien tekijöiden kasaumia, 
eivätkä kulttuuriset tekijät nousseet merkittävinä esille. Molemmissa aineistoissa nousi esille 
huoli uskonnollisen vakaumuksen omaavien suurperheiden vanhempien, etenkin äitien jaksa-
misesta - konteksti mikä myös harvemmin on esillä riskiperhemäärittelyjen yhteydessä. Moni-
lapsisuus kylläkin tuli esille esim. Paavilaisen (1998) tutkimuksessa lasten kaltoinkohtelun 
riskitekijänä. Kemppaisen (2001) tutkimuksessa vähintään kuusi lasta synnyttäneiden äitien 
lapsilla oli merkittävästi enemmän psykiatrisia sairaalahoitoja masennuksen tai psykoosin ta-
kia kuin pienempien perheiden lapsilla. Lisäksi monilapsisuus näyttäytyy lapsiperheiden köy-
hyysvertailussa yhtenä merkittävänä taustamuuttujana (esim. Moisio 2005, Sosiaali- ja terve-
ysministeriö 2006a). 
 
Päihteet perheessä – lisääntyvä huolen aihe 
 
Perheiden riskioloista päihteiden käyttö oli lomakeaineistossa eniten esille nostettu asia. Se 
nähtiin myös yleisimmäksi syyksi riskioloissa elävien perheiden lisääntymiseen viime vuosi-
na. Tätä tukevat myös viimeaikaiset tilastot suomalaisen aikuisväestön alkoholin kulutuksen 
kasvusta, joka on jatkunut tasaisena ollen vuonna 2006 10,3 litraa asukasta kohden 100 pro-
senttiseksi alkoholiksi muutettuna (Stakes, tilastotiedote 2007). Alkoholin käytön tilanne näh-
tiin vuoden 2005 Päihdebarometrissa merkittävänä ongelmana kaikissa kaupunkimaisissa 
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kunnissa (Hämäläinen ym. 2005). Etenkin naisten alkoholin käyttö on tasaisesti kasvanut vii-
meisen kahdenkymmenen vuoden aikana. Kun vuonna 1985 naisista oli raittiita 32 %, vuonna 
2006 heitä oli enää 14 %. Miesten vastaavat luvut olivat 15 % ja 11 %. (Helakorpi ym. 2007.) 
Päihteidenkäytön tiedetään lisääntyneen Suomessa erityisesti nuorten naisten keskuudessa 
viimeisten 10-15 vuoden aikana (Alaja & Tuomiranta 2004, Kivitie-Kallio & Hannikainen 
2004). Lapsiperheprojektissa arveltiin noin 15 % perheiden erityistuen tarpeista johtuvan 
päihdeongelmista (Häggman-Laitila & Euramaa 2003). Vuonna 2004 kerätyn Lasinen lapsuus 
-kyselyn tulosten mukaan noin kymmenesosa suomalaisista kertoi eläneensä lapsuutensa 
päihdeperheessä (Peltoniemi 2006b).  
 
Vanhempien alkoholin käytön lisäksi myös huumeet tulivat esille perheiden riskiolojen taus-
talla. Suhteutettuna huumeiden käytön lisääntymiseen Suomessa, ei tämän tiedon pitäisi olla 
kovin yllättävää. Ikäryhmässä 25–34-vuotiaat, johon myös neuvolaikäisten lasten vanhemmat 
pääasiassa sijoittuvat, oli vuonna 2004 neljäsosa (23 %) kokeillut tai käyttänyt kannabista se-
kä noin 5 % muita huumeita. (Hakkarainen & Metso 2005). Huolestuttavaa on etenkin huu-
meiden ongelmakäytön lisääntyminen, mikä ei kylläkään tullut esille tässä tutkimuksessa. 
Pääosa ongelmakäyttäjistä asuu pääkaupunkiseudulla, vain noin puoli prosenttia asuu Pohjois-
Suomessa, mikä tarkoittaa noin sataa ongelmakäyttäjää. (Partanen ym. 2004.) Vuonna 2005 
noin viidennes huumeiden ongelmakäyttäjistä oli avo- tai avioliitossa, joka toisessa tapaukses-
sa toisen päihdeongelmaisen kanssa. Joka kolmannella oli alle 18-vuotiaita lapsia, joista kol-
me neljästä asui muualla kuin vanhempiensa kanssa. (Kuussaari & Salonen 2006.) Huume-
riippuvuuden esiintymisestä Suomessa odottavilla äideillä ja pienten lasten äideillä ei ole 
tarkkaa tutkimustietoa, mutta Halmesmäen (2003) mukaan monien tahojen kokemustieto ker-
too sen lisääntyneen viiden vuoden aikana selvästi. Noin kolmasosan kaikista huumeenkäyttä-
jistä Suomessa arvioidaan olevan hedelmällisessä iässä olevia naisia, joiden raskaus on usein 
suunnittelematon. 
 
Odottavien äitien ja pienten lasten perheissä päihteiden sekakäyttö on käytännön kokemusten 
mukaan yleisintä (Kivitie-Kallio & Hannikainen 2004). Tässäkin tutkimuksessa alkoholin ja 
lääkkeiden sekakäyttö nuorten äitien kohdalla tuli erityisesti esille vuonna 2006 tuotetussa 
terveydenhoitajien ryhmähaastatteluihin perustuvassa aineistossa. Alkoholin kanssa käytettiin 
sekä masennus- että ahdistuslääkkeitä. Terveydenhoitajien mielestä nykyään mielenterveyson-
gelmat ja päihdeongelmat ovatkin niin yhteen kietoutuneita, että on jopa mahdoton sanoa, 
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kumpi ongelma perheessä on ensisijainen. Tätä tukevat myös tutkimustulokset, joiden mukaan 
päihderiippuvuuteen liittyy usein yhtaikainen masennus, ja erityisen usein ne esiintyvät yhdes-
sä nimenomaan naisilla (El-Sheikh & Flanagan 2001, El-Sheikh & Buckhalt 2003, Pajulo 
2001, Savonlahti ym. 2004, Halmesmäki ym. 2007).  
 
Äitien päihteiden käyttöä on tutkittu Suomessa vähän, mutta muualla maailmassa tutkimusta 
löytyy runsaammin. Pajulon (2001) poikkileikkaustutkimuksessa selvitettiin äitien ollessa ta-
vallisella rutiinikäynnillä neuvolassa kyselylomakkeiden avulla päihderiippuvuuden yleisyyttä 
neljälläsadalla odottavalla äidillä ja 0-3-vuotiaan lapsen äidillä vuosina 1998-1999. Vajaalla 6 
%:lla kummassakin ryhmässä ilmeni riippuvuutta päihteistä, kun mukaan luettiin alkoholi, 
erilaiset huumeet ja lääkkeiden väärinkäyttö. Suhteutettuna koko väestöön tämä merkitsee 
3000-4000 odottavaa äitiä ja pienten lasten vanhempaa. 35 % niistä äideistä, joilla todettiin 
odotusaikainen päihderiippuvuus, saatiin myös masennuksen seulonnassa positiivinen tulos. 
(Pajulo 2001, Savonlahti ym. 2004.)  
 
Neuvolan merkitystä päihdeäitien tunnistamisessa lisää se, että raskausajan päihteiden käytöl-
lä voi olla niin dramaattiset seuraukset lapsen koko myöhempään elämään. Nykyisin tiede-
tään, että alkoholi on sikiölle kaikkein vahingollisin ja myös yleisimmin käytetty päihde ja sen 
haittavaikutukset tunnetaan jo hyvin (Halmesmäki & Autti-Rämö 2005, Ervalahti ym. 2007). 
Raskaudenaikaisen alkoholinkäytön vammauttamia lapsia arvellaan syntyvän Suomessa vuo-
sittain 600-1000 (Koponen 2006). Vaikeimmin vaurioituneet lapset voivat olla syvästi kehi-
tysvammaisia. Lievemmin vammautuneilla lapsilla voi olla erilaisia neuropsykologisia vauri-
oita, joista yleisimpiä ovat keskittymis-, tarkkaavuus- ja oppimishäiriöt sekä kielellisen kehi-
tyksen ongelmat (Autti-Rämö 2000, Viittala 2001, Halmesmäki & Autti-Rämö 2005, Autti-
Rämö ym. 2006, Koponen 2006, Ervalahti ym. 2007, Manning & Hoyme 2007). Lisäksi lap-
sen riski tulla pahoinpidellyksi tai laiminlyödyksi ja lopulta huostaan otetuksi kasvaa monin-
kertaisesti, kun äiti on käyttänyt päihteitä raskauden aikana. (Viittala 2001, Koponen 2006.)  
 
Vaikka lapsi syntyisikin terveenä, on hänellä vielä syntymän jälkeen suuri riski erilaisiin kehi-
tyksellisiin ongelmiin perheissä, joissa vanhemmilla on runsasta päihteiden käyttöä. Äidin 
päihdeongelma voi vaikuttaa lapseen vahingollisesti kahta kautta: edellä kuvatun sikiöaikaisen 
altistuksen kautta sekä syntymän jälkeisen puutteellisen vanhempi-lapsisuhteen ja hoivaympä-
ristön kautta. (Pajulo 2005, 2007, Pajulo & Kalland 2006a, 2006b). Myös isän alkoholiongel-
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ma on merkittävä riskitekijä lasten hyvinvoinnille, sillä se on usein yhteydessä myös muihin 
riskitekijöihin, esimerkiksi masennukseen sekä epäsosiaaliseen ja aggressiiviseen käyttäyty-
miseen (Eiden ym. 2002, 2004, 2007). Varsinkin alkoholisti-isien pojilla voi olla itsesäätelyn 
ongelmia jo 3-4-vuotiaana (Eiden ym. 2004). Riski aggressiiviseen käyttäytymiseen kasvaa 
molempien vanhempien juodessa (Edwards ym. 2006). Peltoniemen (2003, 2006a) tutkimus-
ten mukaan päihdeperheessä elämiseen liittyy paljon turvattomuutta, pelkoa ja yksinäisyyttä 
(myös Nätkin 2006). Hän jakaa lasten lapsuudessa kokemat haitat neljään ryhmään: 1) turvat-
tomuus ja pelko, 2) yleiset omaan itseen kohdistuvat negatiiviset tunteet, 3) perheen ulkopuo-
lella koetut haitat, kuten heikko koulumenestys ja 4) päihteiden käyttöön suoraan liittyvät hai-
tat.  
 
Nykytutkimus korostaa, miten lapsen kehitys on oleellisesti riippuvainen hänen vuorovaiku-
tussuhteestaan hoivaajan kanssa (Pajulo & Tamminen 2002, Mäntymaa ym.2003, 2004, Puura 
ym. 2005, Mäntymaa 2006, Pajulo & Kalland 2006a, 2006b). Pajulon ja Kallandin (2006a) 
mukaan päihdeongelmainen äiti ja päihteille altistunut vauva ovat toisilleen vuorovaikutuk-
sessa vaativa pari, sillä vauva tarvitsee paljon apua olotilansa säätelyyn ja houkuttelua vuoro-
vaikutukseen. Päihteille altistuneen vauvan viestien on tutkimuksissa havaittu olevan epäsel-
vempiä ja vaikeammin tulkittavia kuin altistumattoman vauvan ja vauva on usein itkuisempi 
ja herkempi kosketukselle. Vauva ilmaisee myös vähemmän positiivisia tunteita ja tekee vä-
hemmän aloitteita vuorovaikutukseen. Päihdeongelmaisen äidin kyky lukea vauvan viestejä 
oikein ja ajoissa on puutteellista ja hän tulkitsee viestejä väärin, omista negatiivisista vuoro-
vaikutuskokemuksistaan käsin. Vuorovaikutukseen syntyy jännitettä, joka ilman apua johtaa 
noidankehään: osapuolten vetäytymiseen vuorovaikutuksesta, äidin turvautumiseen päihteisiin 
ja pahimmillaan lapsen laiminlyöntiin ja pahoinpitelyyn. (Pajulo 2005, Pajulo & Kalland 
2006a.)  
 
Kajavan (1997) tutkimus osoitti äitien hallitsemattoman alkoholin käytön olleen suurin yksit-
täinen syy lasten huostaanottoihin (myös Kalland ja Sinkkonen 2001). Heinon (2007) selvi-
tyksen mukaan vuonna 2006 joka viidennen uuden lastensuojeluasiakkuuden taustalla oli van-
hemman päihteiden väärinkäyttö. Lastenkotilapsien taustoissa vanhempien päihdeongelma 
tulee yleisenä esille (esim. Kalland ja Sinkkonen 2001, Pasanen 2001). Seljamon ym. (2006) 
15 vuoden seurantatutkimus osoitti, että vanhempien runsas alkoholinkäyttö lapsen var-
haisiässä oli paras ennustaja myös lapsen omalle alkoholin riskikäytölle. Näihin tilanteisiin 
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liittyi yleisesti myös lapsen pysyvä sijoitus kodin ulkopuolelle. Päihdeongelmaisille äideille 
on tunnusomaista se, että päihteiden käyttö on alkanut jo varhain murrosiässä (Pajulo 2001). 
 
Tutkimusten mukaan perheiden päihdeongelmat ovat usein liittyneenä myös muihin riskiolo-
suhteisiin perheissä, kuten päihdekeskeinen elämäntapa, psyykkinen oireilu, heikko tukiver-
kosto, taloudelliset vaikeudet, asumiseen liittyvät ongelmat, parisuhteen ongelmat ja perhevä-
kivalta (Kajava 1997, El-Sheikh & Flanagan 2001, Pajulo 2005, Dube ym. 2001, 2006, Anda 
ym. 2002, Keller ym. 2005, Edwards ym. 2006, Heino 2007, Thompson ym. 2008). Nämä 
yhdessä johtavat herkästi lapsen laiminlyöntiin ja kaltoinkohteluun. Tämä näkyy myös lasten-
suojelussa, jossa usein lasten huostaanottojen taustalla on vanhempien pitkäaikaisia ja kasau-
tuneita vaikeuksia, joista selkeimmin esiin tulevat päihteiden käyttö ja mielenterveysongelmat 
yhdistettynä lasten hoidon laiminlyöntiin (Heino ym. 2005, Heino 2007). 
 
Toisaalta on tutkimustietoa (esim. El-Sheikh & Buckhalt 2003), että päihdeongelmaisissakin 
perheissä lasta suojelee hyvä vanhempien ja lasten välinen kiintymyssuhde ja perheen muu-
toin hyvä toimivuus. Siksi päihdeongelman tunnistaminen perheessä ja niihin puuttuminen 
mahdollisimman varhain on erityisen tärkeää. Lastenneuvolaopas (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2004a) suosittelee, että jokaiselta neuvolan asiakasperheeltä kysytään rutiininomaisesti 
kerran vuodessa alkoholin käytöstä. Vanhempien alkoholin käytön itsetarkkailun edistämisek-
si ja käyttöön liittyvien riskien arvioimiseksi käytetään 10 henkilökohtaista kysymystä sisältä-
vää lomaketta (Audit = Alcohol use disorders identification test), joka on kehitetty WHO:n 
toimesta kuuden maan yhteistyönä (Saunders ym. 1993). Testi soveltuu parhaiten varhaisen 
suurkulutuksen tunnistamiseen ja on helppo toteuttaa perusterveydenhuollon tarkastusten tai 
vastaanottotoiminnan yhteydessä. Vanhempien alkoholinkäyttö otetaan puheeksi tarvittaessa, 
ja aina silloin jos Audit-pistemäärä on vähintään kahdeksan (Aalto 2007). Kysely tulisi tehdä 
molemmille vanhemmille: äitiysneuvolassa heti alkuraskaudessa (myös Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2007c) ja lastenneuvolassa vuosittain sekä aina tarvittaessa, jos epäily vanhempien 
päihteiden käytöstä herää (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a.). 
 
Tutkimukseni terveydenhoitajilla Audit-kysely oli säännöllisessä käytössä äitiysneuvolassa ja 
ilmeni, että näin on koko Oulun kaupungissa. Lastenneuvolassa Audit-kyselyä ei vielä toteute-
ta, mutta sen pilotointia suunnitellaan vuoden 2008 aikana 4-vuotiaiden lasten perheille. Val-
takunnallisesti tarkasteltuna Oulun tilannetta voidaan pitää äitiysneuvolan osalta hyvänä, sillä 
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neuvolaselvityksen (Hakulinen-Viitanen ym. 2005) mukaan vain viidesosa terveydenhoitajista 
käytti Audit-kyselyä säännöllisesti. Uusimman selvityksen (Hakulinen-Viitanen ym. 2008) 
mukaan 46 % terveyskeskuksista ilmoitti käyttävänsä Audit-kyselyä. Selvityksessä ei ilmennyt 
kyselyn käytön yleisyys äitiys- ja lastenneuvoloissa. Oulun kaupungin hyvinvointibarometrin 
(2006) mukaan neuvoloissa tehdyissä Audit-kyselyissä oululaisista odottavista vanhemmista 
10 %:lla ylittyi kriittisenä pidetty raja-arvo. Äitejä heistä oli kolmeneljäsosa. Barometrin mu-
kaan vanhempien päihteiden käyttö näkyi myös suurimpina kiireellisten ja varsinaisten huos-
taanottojen syynä. 
 
Pajulon ja Tammisen (2002) mukaan suomalainen neuvolajärjestelmä ja lastensuojelutyö ovat 
avainasemassa päihdeongelmaisten äitien tunnistamisessa ja hoitoon ohjaamisessa. Tämä aset-
taa haasteita terveydenhoitajille, joiden varassa varhainen tunnistaminen on, sillä äidit eivät 
välttämättä ole minkään muun palvelujärjestelmän kuin neuvolan asiakkaita. Tutkimukseni 
terveydenhoitajat toivat esille, että perheet salaavat päihdeongelmia enemmän kuin esimerkik-
si mielenterveysongelmia ja siksi niiden puheeksi ottaminen on vaikeaa. Puheeksiottoa tulee 
varmasti helpottamaan, kun Audit-kysely saadaan myös lastenneuvolan työvälineeksi. Kun se 
tehdään kaikille perheille, on perheiden helpompi hyväksyä se neuvolaan kuuluvana toiminta-
käytäntönä. Mutta riittääkö kyselyn tekeminen kerran lastenneuvola-aikana? Tilanteet perheis-
sä muuttuvat, siksi kyselyn tekeminen vuosittain on tärkeää etenkin sen tutkimustiedon valos-
sa, mikä riski päihdeongelma on vauvaperheessä. Varhaisen vuorovaikutuksen näkökulmasta 
asiasta on tärkeää keskustella jo heti synnytyksen jälkeen (Pajulo & Kalland 2006b). 
 
Myös lasten näkökulman huomioiminen on tärkeää, toteavat tutkijat Itäpuisto (2005) ja Pelto-
niemi (2003), jotka ovat tutkineet lasten kokemuksia perheessä, jossa vanhemmalla on alko-
holiongelma. Heidän mukaansa lasten ääni kuuluu heikosti puhuttaessa vanhempien alkoho-
liongelmista. Itäpuisto (2006) arvelee, että aikuiset estävät lasta puhumasta ja antavat salailun 
mallin, myös palvelujärjestelmässä tuetaan tätä mallia, sillä lapsilta harvoin kysytään koke-
muksia. He korostavat myös sitä, että lapsia häiritsevää alkoholinkäyttöä saattaa olla myös 
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Työttömyys ja liika työ – kaksi ääripäätä lapsiperheiden elämässä 
 
Tässä tutkimuksessa työttömyyttä pidettiin päihteiden käytön jälkeen yleisimpänä riskiolosuh-
teena lapsiperheessä, mitä saattaa selittää se, että aineisto kerättiin 2000-luvun alussa, jolloin 
Suomessa oli vielä meneillään lamaa seurannut korkean työttömyyden jakso. Työttömyys on 
ollut laskussa koko 2000-luvun, keskimääräinen työttömyysaste vuonna 2006 oli 7,2 %. (Ti-
lastokeskus 2007.) Tänä päivänä työttömyys perheiden riskiolosuhteena ei ehkä tulisi esille 
niin usein. Mutta on myös mahdollista, että sitä edelleenkin pidettäisiin merkittävänä riskiolo-
suhteena, sillä monissa tutkimuksissa on vanhemman työttömyyden todettu olevan yksi mer-
kittävä lasten hyvinvointiin vaikuttava tekijä perheessä. Siihen liittyy paitsi taloudellista huo-
no-osaisuutta myös monenlaisia psykososiaalisia ongelmia, vanhempien arvottomuuden ko-
kemuksia ja sosiaalisten suhteiden köyhtymistä (Paavilainen 1998, Sauli & Kainulainen 2001, 
Böök 2001, Kokko 2001, Kinnunen ym. 2005, Freisthler ym 2006).  
 
Oulun kaupungin hyvinvoinnin vuosibarometrin mukaan myös oululaisten työttömyys on las-
kenut, mutta kokonaistyöttömyysaste oli vuonna 2006 edelleen korkea eli 12,7 %. Oululle 
ominainen piirre on erityisen voimakas nuorisotyöttömyys (17,5 % 15-24 –vuotiaasta työvoi-
masta), mikä tuli esille tässäkin tutkimuksessa huolena nuorista monen sukupolven työttömis-
tä ja täysin vailla ammattikoulutusta olevista pienten lasten vanhemmista. Oulussa tämä näkyy 
myös mm. toimeentulotuen saajissa, joita oli suhteellisesti eniten 18-24-vuotiaissa. Nuorten 
työttömyyden lisäksi työttömyys koskettaa myös monia lapsiperheitä. Joka neljäs Oulun pe-
ruskoulun yläluokkalaisista ja lukiolaisista ilmoitti ainakin toisen vanhemmistaan olleen työt-
tömänä edellisenä vuonna. Oululaisista lapsiperheistä oli 10 % toimeentulotuen piirissä vuon-
na 2004. (Oulun kaupunki, Hyvinvoinnin vuosibarometri 2006.)  
 
Onneksi näyttää siltä, että lapset suojelevat työttömyydeltä, sillä Virmasalon (2002.) tutkimus 
työttömyyden ja perheaseman yhteydestä osoitti lapsiperheiden isien työttömyysriskin pie-
nemmäksi kuin perheettömien miesten (myös Tilastokeskus 2007). Naisten kohdalla saman-
laista eroa ei ollut. Jonkin verran huonommin työmarkkinoilla olivat pärjänneet eronneet nai-
set ja yksinhuoltajaäidit (myös Forssén 2004, Haataja 2005, Hakovirta 2006). Haatajan (emt.) 
tutkimuksen mukaan erityisen huolestuttavaa onkin yksinhuoltajaäitien työllisyysasteen kehi-
tyssuunta vuodesta 1989 (85 %) vuoteen 2003 (53 %), joka on heikentynyt kaksihuoltajaisiin 
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perheisiin verrattuna Yksinhuoltajaäitien lisäksi alle kouluikäisten lasten äitien ja vähiten kou-
lutusta saaneiden äitien asema on vaikeutunut. 
 
Vaikka työttömyys määrällisesti väheneekin, ei se riskiolosuhteena tule koskaan poistumaan. 
Se näkyy jo nyt perheiden pahenevana polarisaatiokehityksenä, mistä oli esimerkkejä tässäkin 
tutkimuksessa. Suurin osa vanhemmista on entistä paremmin koulutettuja ja hyväpalkkaisessa 
työssä (esim. Haataja 2005) ja osaa uhkaa kouluttamattomana ja ammattitaidottomana syrjäy-
tyminen täysin työelämän ulkopuolelle. Syrjäytymistä lisää vielä se, että työttömyys näyttää 
kasautuvan parisuhteisiin ja periytyvän sukupolvisesti (Virmasalo 2002). Työttömyys näkyy 
merkittävänä tekijänä lapsiperheiden köyhyysvertailussa, sillä työllisyys on heikentynyt huo-
mattavasti enemmän köyhissä lapsiperheissä verrattuna ei-köyhiin lapsiperheisiin (Moisio 
2006).  
 
Taloudellinen huono-osaisuus näkyy myös lapsiperheiden asumisen tasossa, joka noudattelee 
samaa polarisaatiokehitystä kuin taloudellinen kehitys. Osa suomalaisista lapsiperheistä asuu 
parempitasoisissa omistusasunnoissa kuin koskaan aikaisemmin ja osa asuu ahtaasti vuokra-
asunnoissa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006a). Tätä tukee myös Heinon (2007) selvitys 
lastensuojeluasiakkaiden taustoista, mikä osoitti lastensuojeluperheiden asumisen poikkeavan 
suuresti muiden lapsiperheiden asumisesta. Melkein puolet tutkituista lapsista asui kerrosta-
lossa lähiössä ja heistä 60 % vuokra-asunnoissa. Noin 40 % asui ahtaasti (normina on huone 
jokaiselle asukkaalle). Koko väestön muista samanikäisistä lapsista asuu vuokralla noin 25 % 
ja heistä noin neljännes asuu ahtaasti. Oulun hyvinvointibarometrin (2006) mukaan 30 % ou-
lulaisista lapsiperheistä asui ahtaasti. Tässä tutkimuksessa näkyi myös tämä kahtiajakoisuus; 
osan perheistä kuvattiin asuvan hyvätasoisessa omistusasunnossa ja osa asui ahtaasti vuokral-
la. Myös muut asumisolosuhteet vaihtelivat. Puhumattakaan, että lapsilla olisi ollut omia huo-
neita, heillä ei ollut kaikilla edes omaa sänkyä. Lisäksi kuvattiin kotona olevaa kaaosmaista 
epäjärjestystä ja turvallisuusriskejä.  
 
Työttömyydellä on taloudellisen toimeentulon ohella myös muita vaikutuksia perheen hyvin-
vointiin ja ihmissuhteisiin. Tutkimukseni aineistossa työttömyys ja sitä seuraavat taloudelliset 
ongelmat olivat sidoksissa mielenterveysongelmiin (myös Lindeman ym. 2002, Sohlman 
2004) sekä arjen hallinnan vaikeuksiin, mikä tuli esille myös Leinosen (2004) tutkimuksessa, 
jossa talousvaikeudet heijastuivat vanhempien mielenterveyteen ja parisuhteeseen sekä van-
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hemmuuden laatuun ja näkyivät kielteisinä vaikutuksina lasten mielenterveydessä (myös Cos-
tello ym. 2003, Rutter 2003, Gardner ym. 2007). Fröjdin (2008) väitöstutkimuksessa koetut 
perheen talousvaikeudet olivat erityisen voimakkaassa yhteydessä tyttöjen masentuneisuu-
soireiluun. 
 
Kuokkasen ym. (2000), Kinnusen ym. (2005, 2006), Julkusen (2006) ja Taskisen (2006) mu-
kaan työttömyys ja taloudellinen niukkuus välittyvät lapsiperheiden arkeen erilaisten stressite-
kijöiden kautta, jotka heikentävät perheilmapiiriä. Köyhien lapsiperheiden vanhemmilla on 
selvästi enemmän stressioireita kuin lapsiperheissä yleensä. Varsinkin yksinhuoltajaäideillä 
köyhyys ilmenee masentuneisuutena, itseluottamuksen menetyksenä ja arvottomuuden tuntee-
na (Forssén 2006). Työttömyys näyttää hajottavan perheitä, sillä vuonna 2005 ehjissä perheis-
sä oli 8 %:lla lapsista työtön isä kun taas yksinhuoltajaperheiden isistä 23 % oli työttömänä 
(Tilastokeskus 2007). 
 
Böökin (2001) mukaan työttömyystilanne perheessä voidaan nähdä etenkin isien kohdalla 
myös mahdollisuutena jaetun vanhemmuuden oppimiseen ja sisäistämiseen. Isät, jotka kyke-
nevät näkemään itsensä muunakin kuin perheen elättäjänä, voivat selvitä työttömyystilanteesta 
paremmin kuin isät, joilla aviomiehen ja perheenisän rooli kiteytyy perheen elättäjänä. Isät 
tarvitsevat usein ulkopuolista rohkaisua poiketessaan perinteisistä roolimalleista ja omaksues-
saan koti-isän roolin. Äidin työttömyys on yhteiskunnallisesti hyväksytympää ja naisen sopeu-
tuminen työttömyyteen siten helpompaa, mutta ei ristiriidatonta. Tutkimukset ovat osoittaneet, 
että kun työssäkäyvät äidit tuntevat usein riittämättömyyttä kodin ja työn yhteensovittamises-
sa, niin työttömät äidit voivat kokea vanhemmuutensa uhatuksi työttömyystilanteissa (Leino-
nen 2004). Nämä työttömän äidin ristiriitaiset tunteet voivat estää työttömyysajan käyttämistä 
annettuna mahdollisuutena hoitaa kokopäiväisesti lapsia ja kotia.  
 
Työttömyyden ohella myös liika työ voi muodostua riskiolosuhteeksi pienten lasten perheissä. 
Varsinkin viimeisin vuonna 2006 kerätty aineisto toi esille nuorten perheiden usein määräai-
kaisiin työsuhteisiin (myös Haataja 2005) perustuvan hetkisen elämäntyylin (myös Häggman-
Laitila 2003, Kivimäki 2003, Törrönen 2005, Paajanen 2006). Työn ja perheen yhteensovitta-
minen on erityisen haasteellista nykyajan työmarkkinoilla, jossa työsuhteet perustuvat projek-
tiluontoisiin ja määräaikaisiin tehtäviin (Lahelma ym. 2005, Toivanen ym. 2005, Törrönen 
2005). Lahelman ym. (2005) tutkimuksen mukaan ansiotyön koettiin haittaavan perhe-elämää 
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enemmän kuin perhe-elämän ansiotyötä. Kuormittavat työtilanteet ja niiden seurauksena stres-
si ja masennus heijastuvat parisuhteeseen ja lasten kasvatukseen (Kinnunen & Mauno 2002, 
2005, Sallinen ym. 2004, Kinnunen ym. 2005). Hakasen (2005) tutkimuksen mukaan työho-
lismilla (pakonomainen, voimakas työsitoutuneisuus) oli yhteyttä parisuhteen ongelmiin ja 
kodin heikompiin voimavaroihin, kun taas hyvät kodin voimavarat ja parisuhde olivat yhtey-
dessä työn imuun (motivaatioperäinen ja innostunut työhön sitoutuminen).  
 
Julkusen (2006) mukaan kireäksi vedetty ja epävarmaksi muuttunut työelämä sietää yhä huo-
nommin poissaoloja ja sitä ennustamattomuutta, jota lapsiperheellisen elämään liittyy. On-
gelmia tulee yleensä siinä vaiheessa, jossa toisen vanhemman, usein äidin ollessa uupunut tai 
sairastaessa masennusta tarvitaan myös toisen vanhemman eli isän suurempaa panosta lasten 
ja kotiasioiden hoidossa. Työn ollessa projektiluonteista, jossa uusi projekti alkaa välittömästi 
vanhan päätyttyä ja jo päällekkäin edellisen kanssa, on vanhemman mahdotonta irrottautua 
työstä työn kärsimättä. Ulkopuolisen tuen puuttuessa voi työn ja perheen yhteensovittamisen 
ristiriita kasvaa ylivoimaiseksi ja myös isä palaa loppuun, niin kuin kävi yhdelle tämän tutki-
muksen isälle. Etenkin yksinhuoltajille voi Krögerin (2005, 2006) mukaan työn ja perheen 
yhteensovittaminen olla erityisen haasteellista (myös Lahelma ym. 2005). Yksinhuoltajalla ei 
ole samassa taloudessa asuvaa toista aikuista jakamassa hoitovastuuta esimerkiksi lapsen sai-
rastuessa. Myös poikkeavat työajat voivat tuottaa yksinhuoltajavanhemmalle paljon ylimää-
räistä vaivaa lastenhoitojärjestelyissä. Kröger (emt.) käyttää tässä yhteydessä käsitettä hoiva-
köyhyys, jota hän pitää taloudelliseen köyhyyteen rinnastettavana hyvinvointiongelmana.  
 
Perheen ja työn yhdistämisessä on kuitenkin nähtävissä myös myönteistä kehitystä isien koh-
dalla. Isät ovat alkaneet entistä enemmän pitää perhevapaita. Vuonna 1990 noin 40 % lapsen 
saaneista miehistä piti isyysvapaata ja vuonna 2005 osuus oli jo noin 72 %. (Tilastokeskus 
2007). Mutta vanhempainvapaata pitävien isien osuus on pysynyt edelleen pienenä. Vuonna 
2005 alle kaksivuotiaiden lasten isien pitämien vanhempainvapaiden osuus oli vain noin 4 %. 
(Tilastokeskus 2007). Lammi-Taskulan ja Salmen (2005) selvityksen mukaan perhevapaiden 
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Parisuhteen ristiriidat ja perherakenteen muutokset – onko syytä huoleen?  
 
Perherakenteen muutokset; avioerot, yksinhuoltajuus- ja uusperhetilanteet tulivat aineistossa 
esille perheiden riskioloina, mutta ei niin yleisenä kuin olisi saattanut olettaa monien aikai-
sempien tutkimusten pohjalta (Kajava 1997, Heino 2007, Ferguson ym. 2007). Perhemuodois-
sa on tapahtunut viime vuosikymmeninä useita muutoksia: avioliitot solmitaan yhä vanhem-
pina, avoliitot yleistyvät, jo puolet perheiden ensimmäisistä lapsista syntyy avoliitossa ja avio-
erojen sekä uusperheiden määrä on kasvanut (Tilastokeskus 2007). Perhettä ovat muuttaneet 
yksilöllisten valinnanmahdollisuuksien lisääntymisen ohella myös rakkauskeskeinen parisuh-
demalli ja romanttisen rakkauden ihanne. (Määttä 2000, 2002, Paajanen 2003, Törrönen 
2005.) Niiden myötä perhettä ei pidetä enää instituutiona, vaan sitä kannattelee parisuhde ja 
jos parisuhde ei toimi, niin perhe hajoaa. Suomen eronneisuusluku onkin Euroopan korkeim-
pia yhdessä Ruotsin kanssa (Council of Europe 2004). Paajasen (2003) mukaan paineet pa-
risuhteille ovat entistä kovemmat myös siksi, että sukulaiset ja muut tukiverkostot voivat olla 
hyvinkin kaukana.  
 
Litmalan (2001) selvityksen mukaan vuonna 2000 avioliitto oli kestänyt eroon päättyneissä 
liitoissa koko maassa noin 12 vuotta ja Helsingin seudulla 7 vuotta. Selvitys (emt) osoitti, että 
tilastojen mukaan riskialttiita vuosia ovat erityisesti avioliiton toinen, kolmas ja neljäs vuosi, 
mutta avioerojen todennäköisyys vähenee vasta 10 avioliittovuoden jälkeen. Miesten keski-ikä 
avioeron hetkellä oli noin 43 vuotta ja naisten 40 vuotta. Eroon päätyneistä aviopareista 31 % 
oli lapsettomia ja noin kolmasosalla oli kaksi yhteistä lasta. Yhden lapsen vanhempia eron-
neista oli 22 % ja 16 prosentilla oli enemmän kuin kaksi yhteistä lasta.  
 
Yksinhuoltajaperheiden lukumäärä on tasaisesti kasvanut viimeisen kahdenkymmenen vuoden 
aikana, Kun koko maassa vuonna 1985 oli kaikista lapsiperheistä yksinhuoltajaperheitä 11 %, 
oli luku vuona 2006 17 %. Kaikista yksinhuoltajaperheistä on isän perheitä alle kolme pro-
senttia. (Tilastokeskus, Perheet 2006.) Oulun läänin yksinhuoltajaperheiden määrä oli vuonna 
2006 hieman koko maan tason alapuolella, 16,6 % (http://uusi.sotkanet.fi, 29.1.2008). Yksin-
huoltajuus on huomattavasti yleisempää kaupunkimaisissa kunnissa (esim. Helsinki 29 %) 
kuin taajaan asutuissa tai maaseutumaisissa kunnissa. Tämä näkyy myös Oulun kaupungissa, 
jossa vuonna 2006 oli kaikista lapsiperheistä lähes 22 % yksinhuoltajaperheitä 
(http://uusi.sotkanet.fi, 29.1.2008).  
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Uusperheitä oli vuoden 2006 lopussa lähes 53 000 eli 9 % kaikista lapsiperheistä. Uusper-
heessä on vähintään yksi alle 18-vuotias vain toisen vanhemman lapsi. Viidessätoista vuodes-
sa uusperheiden määrä on kasvanut yli 2 %. Määrä lisääntyy tasaisesti noin 0,2 %:n vuosi-
vauhtia. Vähän yli puolet uusperheen vanhemmista oli avoliitossa ja hieman alle puolet avio-
liitossa. Suurin osa uusperheiden lapsista on äidin tai äidin ja puolisoiden yhteisiä lapsia. (Ti-
lastokeskus, Perheet 2006.) 
 
Vanhempien parisuhteen ristiriidat ja perherakenteiden muutokset näyttäytyvät yleisinä ris-
kioloina yksilön hyvinvoinnin taustoja käsittelevissä tutkimuksissa. Avioeroilla ja sitä seuraa-
villa perherakenteiden muutoksilla on todettu olevan yhteyttä lasten sosioemotionaaliseen ke-
hitykseen ja käyttäytymisen ongelmiin (Liuksila 2000, Nomura ym. 2002, Bingham ym. 2003, 
Du Rocher Schudlich & Cummings 2003, 2007, Benzies ym. 2004, Low & Stocker 2005, Fer-
gusson ym. 2007, Turner ym. 2007), masennukseen (Tulisalo 1999, El-Sheikh & Whitson 
2006, Pilowsky ym. 2006a, Ferguson 2007), heikompaan koulumenestykseen, työttömyyteen 
ja sosiaaliseen syrjäytymiseen (Rintanen 2000, Huurre ym. 2006, Ferguson 2007) sekä epäso-
siaaliseen ja rikolliseen käyttäytymiseen (Kemppainen 2001, Sourander ym. 2006, Ferguson 
2007). Ne altistavat myös omille avioeroille sekä epäsuotuisille elämäntapahtumille ja terve-
ystottumuksille (esim Huurre ym. 2006). Perheristiriidat ja perherakenteen muutokset ovat 
myös yksi merkittävä tekijä lasten kaltoinkohtelussa (Paavilainen 1998, Springer ym. 2003) 
sekä lastensuojeluasiakkuuden taustalla (Kajava 1997, Heino 2007). Selvitys perheneuvola-
käynneistä toi esille, että asiakkaat kuuluvat huomattavasti useammin yksinhuoltaja- ja uus-
perheisiin kuin väestö keskimäärin (Kauppinen ym. 2003). 
 
Tämän tutkimuksen viimeksi tuotetussa aineistossa, mikä liittyi erityisesti mielenterveysper-
heiden tukemiseen, nousi esille vanhemman masennuksen ja väsymisen tuomat erityiset haas-
teet parisuhteelle (myös El-Sheikh & Flanagan 2001, Tammentie ym. 2002, 2004, Ylilehto 
2005). Vanhempien parisuhteen ristiriidat eivät nousseet esiin tässä tutkimuksessa siinä laa-
juudessa kuin esimerkiksi Puuran ym. (2001) vauvaperheisiin liittyvässä tutkimuksessa. Siinä 
terveydenhoitajat ilmoittivat niiden olevan yleisimpiä syitä perheen tuen tarpeeseen. Ero saat-
taa johtua siitä, että parisuhteen asioista ei ole totuttu puhumaan neuvolassa. Puuran ym. 
(emt.) tutkimus liittyi ”Lasten psyykkisten häiriöiden ehkäisy neuvolassa” -projektiin, jossa 
tietoisesti vanhempien haastattelussa kiinnitettiin huomiota parisuhdeasioihin. Heimon (2002) 
tutkimus osoitti vanhempien haluavan keskustella parisuhteestaan neuvolan terveydenhoitajan 
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kanssa, vaikkakin vuoden 2003 perhebarometrin (Paajanen 2003) mukaan parisuhteen ongel-
miin ei juurikaan haeta apua ammattiauttajilta, vain 8 % avioeroon päätyneistä oli puhunut 
huolistaan terveydenhoitajan kanssa. Tätä tukevat myös Hakulisen (1999), Heimon (2002) ja 
Viljamaan (2003) tutkimukset, joiden mukaan parisuhteeseen liittyviä asioita käsitellään neu-
volassa liian vähän. Parisuhteesta keskustelua helpottamaan on kehitetty erilaisia työvälineitä, 
esimerkiksi perheen voimavaramittareita (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a) sekä parisuh-
teen roolikartta (Airikka 2003). Tutkimukseni terveydenhoitajilla parisuhteen roolikartta ja 
muitakin parisuhteen tukemiseen kehitettyjä työvälineitä oli käytössä perhevalmennuksessa ja 
erityistukea tarvitsevien kohdennetussa pienryhmätoiminnassa. 
 
Huttusen (2001) mukaan vanhemmuus on vaakalaudalla, kun parisuhteessa menee huonosti 
(myös El-Sheikh & Whitson 2006). Varsinkin avioeroprosessi on tutkimusten (esim. El-
Sheikh & Whitson 2006, Du Rocher Schudlich & Cummings 2007) mukaan vanhempien 
voimavaroja kuluttavaa aikaa, mikä usein näkyy lasten erilaisena häiriökäyttäytymisenä. Siinä 
elämäntilanteessa perheiden tuen tarve on suuri. Avioeron tapahduttua tilanne usein selkiytyy 
ja jatko on paljon riippuvainen vanhempien omista elämänvalinnoista ja sopeutumisesta 
(Dowling & Gorell Barnes 2000, Määttä 2002, Hokkanen 2005) ja kyvystä asettaa lasten tar-
peet omiensa edelle.  
 
Määtän (2002) mukaan lasten näkökulmasta on vaikea sanoa ehdotonta totuutta siitä, kumpi 
heille on vahingollisempaa: vanhempien epätyydyttävä ja ehkä riitaisakin parisuhde vai elä-
minen hajonneessa perheessä. Siksi yksinhuoltajuus sinänsä ei riitä määrittelemään perhettä 
riskioloissa eläväksi (myös Kuronen 2003, Nätkin 2003, Hokkanen 2005). Mutta yksinhuolta-
juus yhdistettynä muihin vaikeuksiin, esimerkiksi vanhemman päihde- tai mielenterveyson-
gelmaan, on yleisimpiä syitä lasten huostaanottoihin (Kajava 1997, Heino 2007). Tiittasen 
(2002) tutkimuksessa taloudellinen ahdinko, sosiaalisten suhteiden vaikeudet, väsyminen, ter-
veyteen liittyvät ongelmat ja kielteisten tunteiden kokeminen olivat niitä riskitekijöitä yksin-
huoltajaäitien elämässä, mitkä saattoivat johtaa elämäntilanteen umpikujaistumiseen. Ranta-
laihon (2006) tutkimuksessa yksinhuoltajat kokivat kasvattajana riittämättömyyttä suhteessa 
vanhemmuuden vaatimuksiin. Yksinolosta johtuva turvattomuus, epäonnistumisen pelko ja 
huonommuuden tunteet ovat yksinhuoltajavanhemmille tyypillisiä. Myös lasten huoltoriidat 
voivat Auvisen (2006) mukaan olla kohtuuttoman kuormittavia sekä vanhempien että lasten 
kannalta (myös Nousiainen 2004, Keskinen 2005, Hakovirta 2006). 
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Myös uusperheiden elämää on tutkittu viime vuosina. Sutinen (2005) selvitti väitöskirjassaan 
isä- ja äitipuolena olemista uusperheissä. Tutkimus pohjautui uusperheissä elävien isien ja 
äitien haastatteluun. Uusperheen vanhempana oleminen on vaativaa, koska siinä täytyy yhdis-
tää vanhempana toimiminen omille lapsille ja aikuisena toimiminen puolison lapsille. Ristirii-
taa aiheutti myös taiteilu uuden parisuhteen ja entisen puolison välillä, joka lasten kautta jäi 
osaksi uusperheen elämää. Etenkin äitipuolet kokivat saavansa liian vähän tukea uusvanhem-
pana toimimiselleen ja näin uusperhe näyttäytyi vaikeiden järjestelyjen vuoksi vain hyvin vä-
hän positiivista tukea antavana. Colemanin ja Ganongin (1997) mukaan isäpuolilla on usein 
helpompaa sopeutua uusperheeseen kuin äitipuolilla, vaikka isäpuolen rooli uusperheissä voi 
olla vieläkin epämääräisempää kuin äitipuolen. Sopeutumista saattaa helpottaa se, että miehet 
ovat harvemmin mukana perheen arjen toiminnassa, perherakenteesta huolimatta, jolloin 
mahdollisuus ristiriitoihin on pienempi.  
 
Colemanin ym. (2000) uusperheisiin liittyneiden 850 tutkimuksen meta-analyysin yksi tulos 
oli, että uusperheen lapsilla oli suurempi riski saada ongelmia kuin ydinperheen lapsilla. Tut-
kijat toteavat, että on kuitenkin vältettävä yleistämistä. Aina ei ole niin, että lapset voivat uus-
perheessä huonommin, vaan uusperheellä voi olla positiivinen vaikutus lapsen hyvinvointiin 
(myös Ritala-Koskinen 2001, 2003, Rönkä ym. 2002). Haastatteluaineistoon oli valikoitunut 
ainoastaan yksi uusperhetilanteessa elänyt perhe, jossa problematiikka oli jo niin pitkälle 
edennyt, että äidin aikaisemman avioliiton lapset oli katsottu parhaaksi sijoittaa muualle.  
 
Vanhempien mielenterveysongelmat – kiistaton riski lapsen mielenterveydelle 
 
Vanhempien mielenterveysongelmat olivat lomakeaineistossa kolmanneksi eniten riskioloiksi 
nimetty tekijä perheessä. Yksilöhaastatteluaineistossa mielenterveysongelmiin viitattiin kah-
den perheen kohdalla, mutta tieto niistä oli jäänyt terveydenhoitajalle epämääräiseksi ja lähes 
arveluiden varaan. Terveydenhoitajat tiesivät perheiden äitien olevan mielenterveystoimiston 
asiakkaita, mutta muilta osin äidin mielenterveyden tilanne tuntui olevan heille aika epäselvä. 
Yhteistyö mielenterveystyöntekijöiden kanssa oli lähes olematonta.  
 
Kaksi ensimmäistä aineistoa, jossa mielenterveysongelmat nousivat vahvasti esille, mutta nii-
hin liittyi jotakin ”epämääräisyyttä” herättivät kiinnostukseni tutkia asiaa syvemmin. Kolmas 
terveydenhoitajien ryhmähaastattelulla kerätty aineisto vahvisti käsitystä vanhempien mielen-
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terveysongelmista merkittävänä riskiolona lapsiperheissä. Terveydenhoitajien asiakaskunnas-
sa oli vaihteleva määrä mielenterveysongelmista kärsiviä äitejä. Isien ongelmia ei tullut esille. 
Masennus oli mielenterveysongelmista tavallisin. Terveydenhoitajien mielestä mielenterveys-
ongelmat ovat lisääntyneet asiakaskunnassa tai ainakin ne ovat tulleet näkyvimmiksi. Perheet 
eivät niitä enää juurikaan salaa. Mielenterveysongelmiin liittyi usein päihdeongelma, joiden 
erottaminen toisistaan oli usein mahdotonta. Varsinkin nuorilla äideillä esiintyi alkoholin ja 
mielenterveysongelmien hoitoon käytettävien lääkkeiden sekakäyttöä. Myös Halmesmäen ym. 
(2007) tutkimus osoitti päihdeongelmaisilla äideillä olevan usein mielenterveysongelmia ja 
päihteiden ja lääkkeiden sekakäyttöä.  
 
Useat tutkimukset (esim. Beardslee ym. 1998, Beck 2002, Lieb ym. 2002, Hammen ym. 2004, 
Niemi ym. 2004, Luoma ym. 2004a, Biederman ym. 2006, Pilowsky ym. 2006a, 2006b, 
Weissman ym. 2006, O'Connell 2008) osoittavat, että ne lapset, joiden vanhemmista toinen tai 
kumpikin sairastaa mieliala- eli affektihäiriöitä, ovat riskiryhmä sekä psyykkisten sairauksien 
että laajemmin sopeutumisongelmien suhteen. Masentuneiden äitien lapsilla on eri tutkimuk-
sissa todettu olevan 2–5-kertainen tai jopa suurempi psyykkisten häiriöiden riski. Vakavaa 
masennusta sairastavien äitien lapsista noin 40 prosentilla on mielenterveyden häiriöitä ennen 
20 ikävuottaan. Häiriöt ovat myös vaikeampia ja alkavat nuorempina kuin muiden äitien lap-
silla. Isän depression merkityksestä on vähemmän tietoa, mutta Liebin ym. (2002) 4-vuotinen 
seurantatutkimus osoitti lapsen kohonneen riskin sairastua mielenterveysongelmiin yhtä suu-
reksi olipa sairastava vanhempi isä tai äiti (myös Ramchandani ym. 2008). Kolmen sukupol-
ven tutkimuksissa 60 % lapsista, joilla oli masennusta suvussa sekä vanhemmilla että isovan-
hemmilla, sairastui myös itse jossain elämän vaiheessa (Weissman ym. 2005). Erkolahden ym. 
(2000) tutkimuksessa ilmeni, että 45 % lastenpsykiatrisessa polikliinisessa hoidossa olevista 
lapsista ja 70 % osastohoidossa olevista lapsista kasvoi kodeissa, joissa ainakin toisella van-
hemmalla oli mielenterveyden ongelmia.  
 
Tutkimustietoa lapsiperheiden vanhempien mielenterveysongelmien määrästä ei ole suoraan 
saatavilla, mutta mielenterveysongelmien yleisestä esiintyvyydestä voi vetää johtopäätöksiä. 
Suurella osalla mielenterveysongelmaisista aikuisista on lapsia (Alasuutari & Solantaus 2004, 
Solantaus & Toikka 2006). Tutkimusten mukaan jostakin mielenterveyden häiriöstä kärsii 
lähes joka neljäs suomalainen (Lindeman ym. 2000, Pirkola ym. 2002, 2005, Wahlbeck 2007). 
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Mielenterveyden häiriöt ovat myös yleisin ennenaikaiselle eläkkeelle siirtymisen syy (Pirkola 
& Sohlman 2005). Vaikka tutkimuksellista näyttöä mielenterveyden häiriöiden lisääntymises-
tä Suomessa ei ole (Kansanterveyslaitos 2002, Wahlbeck 2004) niin mielenterveyspalveluiden 
kysyntä on jatkuvasti kasvanut (Tuori ym. 2006, Wahlbeck 2007) ja mielenterveysongelmien 
ja sairauksien aiheuttamat kustannukset ovat nousseet kansanterveysongelmien aiheuttamien 
kulujen kärkeen (Eskola & Karila 2007).  
 
Mielenterveydessä kuin muussakin terveydessä on nähtävissä väestöryhmien välisiä sosioeko-
nomisia eroja. Sairastavuus on yhteydessä sosiaaliseen asemaan ja taloudelliseen tilanteeseen. 
Lorantin ym. (2003) meta-analyysin mukaan erityisesti vakavia mielenterveyden häiriöitä, 
kuten skitsofreniaa ja vakavaa masennusta esiintyy monissa maissa tehdyissä tutkimuksissa 
selvästi yleisemmin alimmissa sosiaaliluokissa verrattuna ylempiin. Lindemanin ym. (2000) 
tutkimuksessa tulojen pienuus ja työttömyys olivat depression riskitekijöitä molemmilla suku-
puolilla. Terveys 2000 -tutkimuksen nuorilla (18–29-vuotiailla) aikuisilla mielenterveyden 
ongelmien esiintyvyyden sosioekonomiset erot olivat selkeitä. Nuorilla naisilla psyykkinen 
kuormittuneisuus ja molemmilla sukupuolilla vakava masennus olivat perusasteen koulutuk-
sen saaneilla noin kaksi kertaa niin yleisiä kuin muissa koulutusryhmissä (Martelin ym. 2005). 
Huurteen ym. (2007) tutkimus osoitti erityisesti alempien sosiaaliryhmien naisten saaman so-
siaalisen tuen puutteen yhteyden aikuisiän masennukseen.  
 
Neuvolatyöntekijöitä koskettaa erityisesti raskauden aikainen ja synnytyksen jälkeinen masen-
nus, joiden esiintyvyys on samansuuntaista ympäri maailmaa. Eri tutkimusten mukaan synny-
tyksen jälkeistä masennusta potee jonkinasteisena jopa 10-20 % äideistä (Najman ym. 2000, 
Miller 2002, Tammentie 2002, Dennis 2005, Ylilehto 2005, Paulson ym. 2006, Horwitz ym. 
2007, Leigh & Milgrom. 2008). Paulsonin ym. (2006) tutkimus osoitti synnytyksenjälkeisen 
masennuksen olevan myös isillä yleistä, jopa 10 % isistä kärsii siitä (myös Goodman 2004). 
Synnytyksen jälkeinen herkistyminen – ”baby blues” – on normaali ilmiö ja sitä esiintyy jopa 
80 %:lla synnyttäneistä naisista. Sairaalahoitoa vaativaa puerperaalipsykoosia ilmenee 1–2 
tuhatta synnytystä kohti. (Perheentupa 2007.) Raskauden aikainen masennus on vielä yleisem-
pää kuin synnytyksen jälkeinen (Najman ym. 2000, Ylilehto 2005). Moses-Kolkon ja Rothin 
(2004) tutkimus osoitti raskauden ajan masennusta esiintyvän jopa 26 %:lla köyhyydessä elä-
vistä kaupunkilaisnaisista. Luoman ja Tammisen (2002) mukaan myöskään äidin raskauden-
aikainen masentuneisuus ei ole merkityksetön, vaan sillä voi olla pitkäaikaisseurauksia lapsen 
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kehitykseen sekä fysiologisilla että psykologisilla mekanismeilla, ja erityisesti riskien kumu-
loitumisen ja riskimekanismien yhteisvaikutuksen kautta. Raskauden aikaisen masennuksen 
on tutkimuksissa (Leigh & Milgrom. 2008, Saisto ym. 2008) todettu ennustavan myös suu-
rempaa riskiä raskauden jälkeiselle masennukselle.  
 
Äidin masennus heikentää hänen kykyään huolehtia lapsestaan ja vaarantaa normaalin äiti-
lapsisuhteen kehityksen (Luoma & Tamminen 2002, Hiltunen 2003, Mäntymaa 2006, Aalto 
ym. 2007, Kemppinen 2007, Leigh & Mikgrom 2008). Äidin masennus lisää lapsen ja koko 
perheen myöhempää psyykkistä sairastavuutta. Myös kätkytkuolemien esiintyvyys on masen-
tuneiden äitien lapsilla suurempi kuin verrokeilla. (Miller 2002, Perheentupa 2007.) Synny-
tyksen jälkeistä masennusta on vähemmän sellaisissa kulttuureissa, joissa suku tai yhteisö 
huolehtii vahvasti uusista äideistä (Miller 2002). Tammentien ym. (2002, 2004) tutkimuksessa 
synnytysten, raskauksien tai lasten lukumäärä ei korreloinut masennuksen esiintymiseen. Ma-
sentuneet äidit olivat lyhyemmin koulutettuja, tyytymättömämpiä perhe-elämään ja imettivät 
lyhyemmän ajan verrattuna muihin äiteihin. Ylilehdon (2005) tutkimuksessa masentumisen 
riski oli moninkertainen huonossa parisuhteessa elävillä äideillä (myös Milgrom ym. 2008). 
Tätä vahvistaa myös Bilsztan ym. (2008) tutkimus, jossa yksin eläminen oli äidille mielenter-
veyden kannalta parempi vaihtoehto kuin eläminen huonossa parisuhteessa. Leighin ja Mil-
gromin (2008) tutkimuksessa masennuksen merkittäviksi taustatekijöiksi osoittautuivat äidin 
matala itsetunto, heikko sosiaalinen tuki, negatiivinen elämänasenne, isot elämänmuutokset, 
matala tulotaso ja pahoinpitelytausta.  
 
Raskauden aikainen ja synnytyksen jälkeinen masennus on erityisen haitallista varhaisen vuo-
rovaikutuksen näkökulmasta (Luoma & Tamminen 2002, Righetti-Veltema ym. 2002, Luoma 
ym 2004b, Leschied ym. 2005). Tätä vahvistavat myös Mäntymaan (2006) ja Kemppisen 
(2007) tutkimukset, joissa molemmissa todettiin varhaisen vuorovaikutuksen olevan vaarassa 
äidin mielenterveysongelmien vuoksi. Äiti voi vuorovaikutuksessa olla tunkeva ja käsitellä 
lasta mekaanisesti ja kovakouraisesti, tai vaihtoehtoisesti äiti voi olla vetäytyvä ja passiivinen. 
Vuorovaikutusongelmat voivat näkyä vauvan vetäytymisenä kontaktista, itkuisuutena, syö-
misongelmina ja lopulta myös vauvan omana masennuksena (Luoma & Tamminen 2002, 
Righetti-Veltema ym. 2002, Mäntymaa ym. 2008). Tutkimukseni haastatteluaineistossa oli 
yhden perheen kohdalla nähtävillä tämäntyyppistä problematiikkaa. Äidin masennuksen 
merkkejä oli ollut havaittavissa jo raskauden aikana. Lapsen syntymän jälkeen äidin paha olo 
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ja masennus tulivat esille vauvan itkuisuutena ja syömisongelmina. Syytä näihin vaikeuksiin 
etsittiin lapsesta siihen saakka kunnes tilanne kriisiytyi niin pahoin, että äiti lähti etsimään 
apua. Taustalta paljastui pitkään jatkunut perheväkivalta. Kolmannessa aineistossa, missä 
keskityttiin erityisesti mielenterveysperheiden tukemiseen, huoli varhaisesta vuorovaikutuk-
sesta nousi voimakkaana esille.  
 
Kemppisen (2007) tutkimuksessa terveydenhoitajilta jäi suuri osa masentuneista äideistä tun-
nistamatta, ja he olivat varovaisia arvioimaan vuorovaikutusta ongelmalliseksi. Intensiivistä 
tukea tarvitsevia äiti–lapsi-pareja ei kutsuttu ylimääräiselle lääkärin vastaanotolle eikä lähetet-
ty lasten mielenterveyspalvelujen piiriin. Terveydenhoitajat ilmoittivat kuitenkin vähäisiä huo-
lia näiden äiti–lapsi-parien vuorovaikutuksesta, olivat huolissaan lapsista, pyysivät heitä yli-
määräiselle vastaanottokäynnille ja toivoivat, että olisivat voineet jakaa huolensa työnohjaajan 
kanssa. Tutkimus osoitti jopa joka viidennen äiti–lapsi-pareista tarvitsevan tukea normaalien 
neuvolakäyntien lisäksi, ja useamman kuin joka kymmenennen vielä intensiivisempää apua.  
 
Synnytyksen jälkeisen masennuksen tunnistamiseen on kehitetty seuloja. Yksi tällainen on 
EPDS-kysely (Edinburgh Postnatal Depression Scale, Dennis 2004), jota terveydenhoitajien 
mukaan harkittiin otettavaksi käyttöön myös Oulun kaupungissa. Lastenneuvolaopas (2004a) 
suosittelee kyselyn tekemistä lapsen ollessa 6-8 viikon ikäinen. Lomakkeen luotettavuus ma-
sennuksen tunnistamisessa on osoitettu useissa tutkimuksissa. (esim. Tamminen 1990, Luoma 
2004, Ylilehto 2005). Ylilehdon (2005) tutkimuksessa EPDS-seula osui hyvin yhteen myös 
naisten omien kokemusten kanssa. Hän korostaa tutkimuksessaan EPDS-kyselyn olevan todel-
lakin vain seula, ei diagnoosiväline. Sovitun kynnysarvon ylittäneiden kohdalla ensisijainen 
toimenpide on kokonaiselämäntilanteen selvittäminen sekä tarvittavan tuen arviointi. Ylileh-
don (emt.) tutkimus osoitti, että naisilla oli mitä erilaisimpia keinoja selviytyä synnytyksen 
jälkeisestä masentuneisuudesta ja neuvola on avainasemassa noiden keinojen löytymisessä. 
Viimeisimmän neuvolaselvityksen (Hakulinen-Viitanen ym. 2008) mukaan noin puolessa 
Suomen terveyskeskuksista EPDS-seulaa käytettiin masennuksen tunnistamisen apuvälineenä.  
 
Viime vuosina terveydenhoitajat ovat osallistuneet laajasti Stakesin käynnistämään varhaisen 
vuorovaikutuksen häiriöiden tunnistamiseen ja vuorovaikutuksen tukemiseen liittyvään koulu-
tukseen (Hastrup ym. 2005), jonka mahdollisista hyödyistä perheiden vaikeuksien tunnistami-
seen ja niiden käsittelyyn perheiden kanssa on jo olemassa tutkimusnäyttöä (esim. Puura ym. 
  160 
 
2001, 2005). Tutkimukseeni osallistuneista terveydenhoitajista oli vuonna 2001 kahdeksan, eli 
vajaa puolet, ollut mukana varhaisen vuorovaikutuksen koulutuksessa. Viimeisessä haastatte-
lussa vuonna 2006 ilmeni, että lähes kaikki Oulun kaupungin terveydenhoitajat ovat koulutuk-
sen käyneet. Myös näiden terveydenhoitajien mielestä koulutus on antanut paljon osaamista ja 
lisännyt varmuutta työskentelyssä mielenterveysperheiden kanssa. Erityisen hyväksi koettiin 
koulutukseen liittynyt työnohjaus. 
 
Vanhemman psyykkinen sairaus vaikuttaa lapseen vanhemmuuden kautta (Beardslee ym. 
1998, Riebschleger 2004, Solantaus 2005, 2006, 2007). Sairaus muuttaa perheenjäsenten vä-
listä tasapainoa, vastuun- ja työnjakoa sekä perheen tunneilmastoa. Leinosen (2004) tutkimus 
osoitti, että vanhempien mielenterveys- ja parisuhdeongelmat heijastuivat vanhemmuuteen ja 
näkyivät rankaisevana ja vähemmän ohjaavana vanhemmuuden laatuna. Myös Beardsleen ym. 
(1998) ja Solantauksen (2007) mukaan masentuneen vanhemman mielialojen vaihtelu, lisään-
tynyt ärtyvyys ja toisaalta apaattisuus voivat johtaa epäjohdonmukaisuuteen sekä rakkauden 
osoittamisessa että lapsen ohjaamisessa. Masennukseen liittyy usein myös vanhemman kyvyt-
tömyys hoitaa jokapäiväisiä tehtäviä, mikä voi johtaa lapsen tarpeiden laiminlyöntiin. Masen-
nus voi johtaa myös alkoholin liialliseen käyttöön.  
 
Vaikka masentuneiden vanhempien lapsista moni sairastuu elämänsä aikana itsekin masen-
nukseen, niin moni selviää sairastumatta. Ennaltaehkäisyn kannalta on tärkeää saada tietoa, 
mikä auttaa lapsia selviytymään vanhemman sairastuessa (esim. Pölkki ym. 2004, Riebschle-
ger 2004, O'Connell 2008). Beardsleen ja Podofreskyn (1988) tutkimuksen mukaan tyypillistä 
näille lapsille oli kyky itseymmärrykseen ja aktiivisuus perheen ulkopuolella. Nämä lapset 
ymmärsivät, että vanhempi on sairas ja he eivät olleet vastuussa vanhemman sairaudesta, ei-
vätkä juurikaan voineet auttaa vanhempaa omalla toiminnallaan. Lapset etsivät kontakteja ja 
toimintoja perheen ulkopuolelta odottamatta vanhemman apua. He pystyivät ajattelemaan ja 
toimimaan erillään vanhemman sairaasta kokemus- ja tulkintamaailmasta. 
 
Tätä tietoa lasta suojaavista tekijöistä on hyödynnetty kehitettäessä työmenetelmiä perheiden 
ja lasten tukemiseksi, kun vanhemmalla on mielenterveyden ongelmia (Beardslee ym. 2003, 
Solantaus 2005, 2006, Pietilä 2005, Solantaus & Toikka 2006). Suomessa työmenetelmien 
kehittämisestä on vastannut Stakesin Toimiva lapsi & perhe –hanke (stakes.fi/toimivaperhe/). 
Hankkeessa on johtotähtenä ollut lastensuojelulain (417/2007, 2. luku 10 §) velvoite ottaa 
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myös aikuisille suunnatuissa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa huomioon lapsen hoi-
don ja tuen tarve erityisesti silloin, kun vanhemmalla on mielenterveysongelmia tai päihteiden 
väärinkäyttöä. Vaikka laki korostaa vanhempien mielenterveys- ja päihdeongelmia, se ei sulje 
pois muitakaan tilanteita, jolloin vanhemman kyky huolehtia lapsesta on heikentynyt. Tutki-
mukseni terveydenhoitajat eivät tunteneet menetelmiä vielä vuonna 2006, mutta esitellessäni 
niitä heille he olivat halukkaita niihin perehtymään. Heidän mielestään varsinkin Lapset pu-
heeksi -menetelmä istuu luontevasti neuvolatyöhön.  
 
Vanhempien uupumus ja arkinen apu 
 
Masennukseen kuuluu uupumista, mutta uupumista ja väsymistä vanhemmilla voi olla ilman 
masennustakin (myös Bardy & Janhunen 2002, Jäntti 2002). Tässä aineistossa etenkin äidin 
uupumusta pidettiin riskitekijänä perheessä. Uupuminen ei välttämättä ole kiinni perheen 
koosta ja lasten määrästä, mutta suurperheiden äitien uupuminen on todennäköisempää. Haas-
tatteluaineistossa tämä tuli voimakkaasti esille yhden perheen kohdalla (Perhe 6), jonka oma 
sosiaalinen verkosto ei toiminut perheen tukena. Mutta myös lomakeaineistossa riskitekijänä 
äidin uupumus oli usein esillä. Siitä, kuinka yleinen ongelma äidin uupumus ja väsymys on, ei 
ole saatavissa suoria tilastotietoja, mutta Heinon (2007) tutkimus toi esille, että lastensuojelu-
asiakkuuden taustalla oli usein vanhemman jaksamattomuus. Mannerheimin Lastensuojelulii-
ton Lapsiperheprojektissa (Häggman-Laitila ym. 2000) vanhempien uupumus oli yksi merkit-
tävä perhetyön asiakkaaksi lähettämisen syy. Myös kehittämishankkeissa, joissa olen ollut 
mukana vuodesta 2001 alkaen, on vanhempien uupumus tullut esille yhtenä keskeisenä työn-
tekijöiden huolena asiakasperheiden tuen tarvetta arvioitaessa. (Kiviniemi & Yrjänäinen 2003 
2004, Yrjänäinen 2005).  
 
Kaikissa tutkimukseni aineistoissa oltiin huolestuneita lapsiperheiden saaman kotiavun vähe-
nemisestä viimeisen parinkymmenen vuoden aikana. Myös Lapsiperheprojektissa ilmeni, mi-
ten vaikeaa tilapäisen lasten- tai kodinhoitoavun saaminen oli (Häggman-Laitila 2002, 2003). 
Bardy (2001) toteaakin teoksessa Mikä lapsiamme uhkaa? että ”väsynyt äiti ei saa kohtuuhin-
nalla arkista apua ennenkuin avun tarve voidaan määrittää jo lastensuojelun tarpeeksi”. 
1990-luvun alussa liki 60 000 lapsiperhettä koko valtakunnan tasolla sai kunnallista kotiapua, 
nykyisin vain noin 12 000 (Heino 2008).  
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Tutkimuksessani perhetyön ja kotiavun merkitys oli selvimmin osoitettavissa niissä perheissä 
missä oli nähtävissä vaikeuksia selviytyä jokapäiväisistä kodin askareista joko vanhempien 
uupumisen, äidin masennuksen tai haastatteluaineistossa voimakkaasti esille tulleen ”arjen 
hallinnan puutteen” vuoksi (erityisesti Perhe 3). Lapsiperhe-projekti osoittikin, että perheet 
kokivat myönteisimpänä perhetyön vaikutuksen juuri arjessa jaksamiseen (Häggman-Laitila & 
Pietilä 2007a).  
 
Perhetyön merkitys nousi erityisesti esille viimeisessä vuonna 2006 kerätyssä aineistossa. Täl-
le näen kaksi selitystä. Toinen on se, että aineisto koski mielenterveysperheitä ja mielenterve-
ysongelmiin, varsinkin masennukseen kuuluu väsymys ja kyvyttömyys suorittaa arkiaskareita 
(esim. Leinonen 2004, Solantaus 2007). Toinen selitys on se, että aikaisempien aineistojen 
tuottamisaikaan ei Oulussa vielä ollut kunnan ehkäisevän työn perhetyöntekijöitä. Vuonna 
2006 keväällä heitä oli viisi ja uusia toimia oli tulossa vielä kolme lisää saman vuoden aikana 
(vuonna 2008 perhetyöntekijöitä oli 15). Perhetyöntekijöiden sijoitus oli muuttumassa päivä-
hoitotoimesta terveystoimeen. Tätä terveydenhoitajat pitivät hyvänä ratkaisuna yhteistyön 
kannalta ja varsinkin, jos sijoituspaikka tulee neuvolan yhteyteen. Tästäkin oli jo kokemusta 
yhdellä alueella. Perheen ohjaaminen perhetyöntekijän juttusille oli helppoa, jos se tapahtui 
neuvolakäynnin yhteydessä. Perheen kynnystä ottaa vastaan perhetyöntekijän apua madalsi se, 
että vanhempi sai tavata perhetyöntekijän henkilönä ja keskustella hänen kansaan ennen var-
sinaista päätöstä. (Syksyllä 2008 keskustelussa yhden tutkimukseeni osallistuneen terveyden-
hoitajan kanssa ilmeni, että muutos on koettu hyvänä ja se on tuonut yhteistyöhön edellä ku-
vattuja etuja.)  
 
Konkreettisen kotiavun puuttuminen lapsiperheiltä on edelleen suuri vaje lapsiperheiden pal-
veluissa, mistä terveydenhoitajat kantoivat erityistä huolta. Apua kodin askareisiin saa ainoas-
taan rahalla ja sitä ei monilla lapsiperheillä ole ja apu jää siksi hankkimatta (myös Rantalaiho 
2006, Heino 2008). Yksi terveydenhoitaja kuvasi hyvin, että toisen vanhemman ollessa uupu-
nut kotiasioista ja lasten hoidosta ja toisen työasioista niin kotona on kaksi uupunutta van-
hempaa eikä ulkopuolista apua saa mistään. Julkunen (2006) näkee lastensuojeluasiakkaiden 
lisääntymisen yhtenä syynä ehkäisevien palveluiden rapautumisen mm. kotiavun loppumisen 
lapsiperheiltä lähes tyystin laman seurauksena. Rimpelän (2007) mukaan juuri lapsiperheiden 
kotipalvelusta säästäminen on saattanut olla kohtalokas virhe, joka on aiheuttanut monin ver-
roin säästöjä suuremmat kustannukset raskaissa hoitopalveluissa. Uusi lastensuojelulaki 
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(417/2007) tulee toivottavasti korjaamaan tilannetta, sillä se painottaa ehkäisevää lastensuoje-
lua ja varhaisia tukitoimia. Yksi keskeinen avohuollon tukipalvelu on lapsiperheiden kotipal-
velu, jota kunnan on tarjottava sitä tarvitseville lapsiperheille (36 §). Myös kansallinen terve-
yserojen kaventamisohjelma (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008b) nostaa esille tarpeen lapsi-
perheiden kotiavun lisäämiseen.  
 
Lasten vaikeudet – viesti perheen tuen tarpeesta 
 
Tutkimukseni haastatteluaineistossa useammankin perheen kohdalla ensisijainen huolen aihe 
oli lasten vaikeudet, jotka ilmenivät erilaisina käytöshäiriöinä (esim. Perhe 3, Perhe 5 ja Perhe 
8). Niiden taustalta paljastui koko perheen normaalia suurempia tuen tarpeita. Lasten vaikeuk-
sien selvittelyssä lasten neurologian ja psykiatrian tutkimukset muodostivat usein perustan, 
mikä ohjasi perheen erilaisten tukijärjestelmien piiriin. Lasten vaikeudet olisivat todennäköi-
sesti jääneet ammatti-ihmisiltä havaitsematta, mikäli lapset eivät olisi olleet päivähoidossa 
(myös Rantala 2002).  
 
Käytöshäiriö on yleinen häiriö, jonka yleisyys on viime vuosien ja vuosikymmenten aikana 
lisääntynyt. Kansainvälisten tutkimusten mukaan 4–12 % lapsista kärsii käytöshäiriöistä, joille 
on ominaista toistuva uhmakas, epäsosiaalinen tai aggressiivinen käyttäytyminen, joka rikkoo 
ikätasoisia sosiaalisia odotuksia (Lindholm 2007). Käytöshäiriöiden suhteen pojat ovat tyttöjä 
suuremmassa riskissä (Rintanen 2000, Liuksila 2000). Monissa tutkimuksissa on tullut ilmi 
lasten käytöshäiriöiden taustalla olevia tekijöitä perheiden elämässä ja elinolosuhteissa. Taus-
talta löytyy mm. vanhempien päihdeongelmia (esim. Loukas ym. 2001, Pasanen 2001, Ed-
wards ym. 2006, Eiden ym. 2007), parisuhteen ristiriitoja (Nomura ym. 2002, Benzies ym. 
2004, Low & Stocker 2005), perheväkivaltaa (Hukkanen 2002, Cote ym. 2006, Chapman ym. 
2004, 2007), perherakenteen muutoksia esimerkiksi yksinhuoltajuus ja uusperhetilanteet 
(esim. Bingham ym. 2003, Sourander & Helstelä 2005, Fergusson ym. 2007, Hurtig 2007, 
Turner ym. 2007) masennusta ja muita mielenterveysongelmia (esim. Pasanen 2001, Luoma 
2004, Low & Stocker 2005, Hurtig 2007) sekä perheen talousvaikeuksia (esim. Leinonen 
2004). Lapsen vaikea käyttäytyminen yhdistettynä äidin vihamieliseen kasvatusasenteeseen ja 
kielteiseen suhtautumiseen ennustivat Kataisen (1999) tutkimuksessa nuoruusiän masentunei-
suutta ja vihamielisyyttä ja Röngän (1999) tutkimuksessa heikentynyttä itsetuntoa, mikä huo-
nonsi mahdollisuuksia selviytyä koulussa ja kaveripiirissä sekä Kokon (2001) tutkimuksen 
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mukaan myös työelämässä. Souranderin ym. (2007) pitkittäistutkimuksen mukaan erityistä 
huomiota tulisi kiinnittää poikalapsiin, joilla on sekä käytösongelmia että psyykkisiä vaikeuk-
sia; näillä lapsilla oli varhaisaikuisuudessa muita enemmän psyykkistä hoitoa vaativia ongel-
mia sekä muuta epäsosiaalista käyttäytymistä ja rikollisuutta.   
 
Käytöshäiriöiden riski kasvaa, jos lapsen arkipäiväinen elämä ei ole säännöllistä ja hänen kas-
vatuksensa johdonmukaista (Toikkanen 2007). Lasten ja nuorten käytöshäiriöiden hoidon en-
nusteeseen vaikuttaa se, kuinka varhain oireet havaitaan ja miten niihin puututaan. Toikkanen 
(emt) ja Vanhanen (2007) korostavat neuvolan, päiväkodin, koulun, perheen ja lastensuojelun 
yhteistyötä käytöshäiriöisen lapsen tutkimisessa ja tukemisessa (myös Sourander ym. 2007). 
Vanhasen (emt) mukaan käytöshäiriöihin ja niihin usein liittyvään keskittymättömyyteen on 
puututtava siksikin ajoissa oikealla tavalla, koska keskittymättömät lapset altistuvat tavallista 




Vaikka perheväkivallasta oli vain yksi maininta lomakeaineistossa, käsittelen sitä omana asia-
kokonaisuutena siksi, että perhekohtaisessa yksilöhaastattelussa se osoittautui vakavaksi ris-
kioloksi yhden perheen kohdalla (Perhe 4). Vuoden 2006 aineistossa terveydenhoitajat tiedos-
tivat perheväkivallan olevan paljon yleisempää kuin mitä heidän tietoonsa tuli. Kiire osoittau-
tui jälleen tekijäksi, mikä terveydenhoitajien mielestä esti ilmitulemisen.  
 
Tutkimukseni perhetarina osoitti, miten vaikeaa perheväkivallan ilmituleminen voi olla ja mi-
ten pitkän ajan se voi viedä. Vaikka terveydenhoitajalla ja äidillä oli tiivis yhteistyösuhde, 
meni kauan, ennen kuin äiti oli valmis kertomaan perheväkivallasta. Tilanteen kulku ei ollut 
mitenkään epätavallista, sillä kirjallisuuden mukaan perheen sisäinen väkivalta on ammatilli-
sen puuttumisen näkökulmasta vaikea sosiaalinen ongelma ja se tulee harvoin välittömästi 
esiin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen piirissä (Nyqvist 2006, Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2007b). Tätä tukee myös Heiskasen ja Piispan (1998) selvitys, jonka mukaan viran-
omaisten puoleen kääntyvien määrä oli tuskin kymmenesosa väkivaltaa parisuhteessaan koke-
neista naisista. Poikkeuksen muodostavat terveydenhuollon päivystystapaukset fyysisten 
vammojen yhteydessä. On tavallista, että avun hakemisen syy on jokin muu, kuten lapsen eri-
laiset oireet, aikuisten mielenterveysongelmat tai erilaiset parisuhdevaikeudet (myös Holma & 
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Laitila 2003). Näin oli myös tutkimukseni äidin tilanteessa, jossa tilanne alkoi purkautua vau-
van erilaisten ongelmien kautta.  
 
Perheväkivallan sijasta on otettu yleisesti käyttöön lähisuhdeväkivallan käsite (Nyqvist 2006, 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2007b). Sillä tarkoitetaan perheen jäsenten tai lähisuhteessa elä-
vien välistä, tavallisimmin kodeissa tapahtuvaa sekä psyykkistä että fyysistä väkivaltaa, jonka 
kohteena voi olla puoliso, kumppani tai lapsi. Lähisuhdeväkivallan muotoja ovat esimerkiksi 
lasten pahoinpitely, heitteillejättö tai hyväksikäyttö sekä parisuhteissa tapahtuva väkivalta. 
Parisuhdeväkivallan tekijä voi olla toinen puolisoista tai kumppaneista tai väkivalta voi olla 
molemminpuolista. Useimmissa tapauksissa väkivallan tekijänä on mies ja kohteena nainen. 
(Heiskanen ja Piispa 1998, Heiskanen 2002, Sosiaali- ja terveysministeriö 2007b.) Lähisuhde-
väkivaltaa esiintyy kaikissa sosiaaliryhmissä ja kulttuureissa. Siihen kytkeytyy usein alkoholin 
tai muiden päihteiden käyttöä. (WHO 2006, Sosiaali- ja terveysministeriö 2007b.) McGuiga-
nin ja Prattin (2001a) tutkimus osoitti, että perheissä, joissa esiintyy parisuhdeväkivaltaa, oli 
suurempi riski myös lasten fyysiseen ja psyykkiseen pahoinpitelyyn sekä kaltoinkohteluun. 
Kaltoinkohtelun riski oli suurimmillaan vauvaiässä. Tutkijat (emt.) esittävätkin, että näiden 
perheiden lapsille tulisi tarjota tehostettua tukea ainakin viisivuotiaaksi asti. Kotikäynteihin 
perustuva tuki oli tehokasta, jos siihen käytettiin riittävästi aikaa (McGuigan & Pratt 2001b), 
mutta haasteena oli saada nuoret äidit sitoutumaan kotikäyntiohjelmaan. 
 
Terveydenhoitajat tiedostivat lähisuhdeväkivaltaa olevan paljon enemmän, mitä heidän tie-
toonsa tulee (myös Oulun kaupungin perheväkivaltaraportti 2002). Tätä näkemystä puoltavat 
Heiskasen & Piispan (1998) ja Piispan ym. (2006) laajat valtakunnalliset selvitykset. Niiden 
mukaan noin joka viides (20-22 %) parisuhteessa elävä nainen oli joutunut joskus puolisonsa 
fyysisen tai seksuaalisen väkivallan tai sillä uhkaamisen kohteeksi. Viimeisen vuoden aikana 
8 % naisista ilmoitti kokeneensa väkivaltaa puolisonsa taholta Eronneista naisista puolet oli 
joutunut puolisonsa väkivallan kohteeksi. Noin 30 naista kuolee vuosittain lähisuhdeväkival-
lan aiheuttamiin vammoihin (Pikarinen & Halmesmäki 2003). Poliisin arvioin mukaan ko-
deista poliisille tulevista hätäpuheluista noin 15 000 tapauksessa on kyse perheväkivallasta. 
Näistä vain osa kirjataan rikoksiksi. Vuosittain 80 %:ssa näistä tapauksista asianomistajana on 
ollut nainen. Suuri osa naisiin kohdistuvista henkirikoksista tapahtuu parisuhteessa ja tyypilli-
simmin ne tapahtuvat silloin, kun puolisot ovat eroamassa tai eronneet. Henkirikosten motii-
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vina on ollut naisen seksuaalisuuden kontrollointi tai pelko naisen uskottomuudesta. (Honka-
tukia 2003.) 
 
Terveydenhoitajien huoli on aiheellinen, sillä parisuhdeväkivalta koskettaa erityisesti juuri 
neuvolaikäisten lasten perheitä, mikä ilmeni sekä Heiskasen ja Piispan (1998) että Pertun 
(2004) selvityksissä. Pertun (2004) äitiys- ja lastenneuvolan asiakkaille suunnatussa tutkimuk-
sessa lähes viidennes (18 %) äideistä oli kokenut joskus nykyisessä parisuhteessaan väkival-
taa. Väkivallan riskiryhmiä olivat 18-24 -vuotiaat ja avoliitossa olevat naiset, joilla oli alle 7-
vuotiaita lapsia. Äidin kotona oleminen lisää tilastojen mukaan riskiä, sillä äitiyslomalla tai 
hoitovapaalla oleviin naisiin kohdistuva parisuhdeväkivalta oli hieman keskimääräistä ylei-
sempää (Heiskanen & Piispa 1998).  
 
Vuoden 2003 perhebarometrin mukaan kaikista ammattiauttajalta parisuhdeongelmiinsa apua 
hakeneista eronneista naisista 10 % oli hakenut ammattiapua fyysisen väkivallan vuoksi (Paa-
janen 2003). On arvioitu, että 17 % alle 18-vuotiaista lapsista ja nuorista on joskus joutunut 
väkivaltatilanteiden silminnäkijäksi kotonaan (Bradley ym. 2002, Nyqvist 2007). Lapset ovat 
yleensä aina tietoisia perheväkivallasta. 40–80 %:ssa väkivaltaisista parisuhteista lapset olivat 
joutuneet näkemään tai kuulemaan väkivaltaa perheessään tai olivat joutuneet sen kohteeksi. 
(Heiskanen & Piispa 1998, Perttu 2004.)  
 
Parisuhdeväkivaltaa kokeneille naisille on tyypillistä erilaiset psyykkiset ja psykosomaattiset 
vaivat (Bradley ym. 2002, Pikarinen & Halmesmäki 2003, Söderholm 2006). He ovat myös 
alttiimpia erilaisille terveysongelmille ja sairauksille (Spertus ym. 2003, Springer ym. 2003). 
Tämä näkyi myös tutkimukseni äidillä, joka kävi raskauden aikana terveydenhoitajan ja lääkä-
rin vastaanotolla tiheästi erilaisten vaivojen vuoksi.  
 
Perheväkivallasta aiheutuvien lapsen kaltoinkohtelun vaikutukset voivat näkyä eri tavoin lap-
sen eri kehitysvaiheissa. Varhaislapsuudessa kaltoinkohtelu voi johtaa kiintymyssuhteen häi-
riöihin, jolloin lapsen suhde hoitajaansa muodostuu turvattomaksi. Turvaton kiintymys näkyy 
lapsen tunne-elämän ja käyttäytymisen oireina. (esim. Crittenden 1998, Leifer ym. 2004). 
Tutkimukseni perheen vauvan moninainen oireilu lopulta johti äidin hakemaan apua. Lapsi oli 
itkuinen ja syömisen kanssa oli ongelmia. Lapsi tutkittiin erikoissairaanhoidossa perusteelli-
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sesti. Terveydenhoitajan ja äidin yhteistyösuhteen kehittymistä edisti se, että terveydenhoitaja 
teki paljon kotikäyntejä lapsen syömisongelmien vuoksi. 
 
Keskilapsuudessa ja nuoruudessa pahoinpidellyillä ja laiminlyödyillä lapsilla on todettu ole-
van myöhemmin muita enemmän masennusoireita, käytöshäiriöitä, epäsosiaalisuutta, aggres-
siivisuutta ja päihteiden käyttöä. Lapsilla on myös tavallista enemmän oppimisvaikeuksia ja 
niihin liittyviä kouluvaikeuksia. (Felitti ym. 1998, Cohen 2001, Horwitz ym. 2001, MacMillan 
ym. 2001, Dube ym. 2003, 2006, Springer ym 2003, Arnow 2004, Chapman ym. 2004, 2007, 
Haapasalo 2005, Sternberg ym. 2006, Spatz ym. 2008.) Lisäksi tiedetään perheväkivallan siir-
tyvän sukupolvelta toiselle sosiaalisen oppimisen kautta (Haapasalo 2005).  
 
Vanhempien väliselle väkivallalle altistuneita lapsia on tutkittu vähemmän kuin pahoinpidel-
tyjä lapsia, mutta on selvää näyttöä siitä, että lapsen joutuminen väkivallan todistajaksi per-
heessään vaarantaa myös lapsen terveen kehityksen. Kitzmannin ym. (2003) meta-analyysi, 
jossa oli mukana 118 tutkimusta liittyen aikuisten välisen fyysisen väkivallan todistamiseen, 
osoitti, että väkivaltaa kotonaan todistaneilla lapsilla oli hyvin samankaltaisia ongelmia kuin 
lapsilla, joita itseään oli fyysisesti pahoinpidelty. Väkivaltaa todistaneista lapsista 63 % voi 
huonommin kuin keskimäärin lapsi, joka ei ole todistanut kotiväkivaltaa (Myös Dube ym. 
2002b). Tästä johtuen Orasen (2007) mukaan lapsiperheissä esiintyvä parisuhdeväkivalta vel-
voittaa sen tietoon saanutta viranomaista tekemään lastensuojeluilmoituksen (lastensuojelula-
ki 417/2007, 25§).  
 
Orasen (2006) mukaan, kun kyse on lapsista, puuttumiskynnyksen tulisi olla hyvin matala. On 
tärkeää, että se työntekijä, jonka tietoon väkivalta tulee, toimii aktiivisesti. Väkivaltaan liittyy 
usein voimakas häpeän tunne niin uhrilla, tekijällä kuin lapsillakin (Nyqvist 2001, 2006, 
Flinck & Iivari 2004, Ojuri 2004). Häpeä ilmenee pyrkimyksenä salata todellinen tilanne, vä-
hätellä sitä ja joskus myös kieltäytymisenä asian käsittelystä tai yhteistyöstä. Uhrin kohtaami-
nen herättää ristiriitaisia tunteita, sillä avun tarve voi olla ilmeinen ja samanaikaisesti henkilö 
itse ei tunnu olevan lainkaan huolissaan. Joskus tilanteen vakavuudesta voidaan päästä kes-
kustelemaan lasten kokemusten pohtimisen kautta (Gorin 2004, Eskonen 2005), sillä van-
hemman voi olla helpompaa tunnistaa lasten hätä kuin oma avun tarve (Ojuri 2004). Väkival-
lalle altistuneiden lasten ja nuorten näkemyksiä selvittäneiden tutkimusten mukaan suurimpia 
pettymyksiä heille ovat olleet tilanteet, joissa ulkopuoliset saavat väkivallan tietoonsa, mutta 
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eivät reagoi siihen mitenkään tai sivuuttavat lapset kokonaan (esim. Gorin 2004). Perheväki-
vallasta keskustelua voi helpottaa se, että siitä tehdään samantapainen kaikille perheille tehtä-
vä kysely kuin alkoholin käytöstä kysely. Yksi kyselyä auttava ja testattu lomake (Perttu 2004) 
löytyy neuvolaoppaasta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a). Suositus on, että väkivallasta 
kysytään kaikilta naisilta raskauden aikana ja viimeistään lapsen puolivuotistarkastuksen yh-
teydessä sekä sen jälkeen tasavuositarkastuksissa.  
 
Suomessa sosiaalilainsäädäntö velvoittaa viranomaisia puuttumaan lähisuhdeväkivaltaan las-
tensuojelun ja päihdehuollon lainsäädännön kautta (Nyqvist 2003). Perheväkivalta on lain 
mukaan rikos. Kotikuritus kiellettiin Suomessa lailla vuonna 1970, ja raiskaus avioliitossa 
kriminalisoitiin 1994. Pahoinpitely yksityisellä paikalla tuli virallisen syytteen alaiseksi 1995, 
eli kotona tapahtunut väkivallanteko johtaa syyteharkintaan ilman, että väkivallan kohteeksi 
joutuneen on sitä vaadittava. (Pikarinen & Halmesmäki 2003.) Lähestymiskielto on otettu 
käyttöön vuoden 1999 alusta. Vuoden 2005 alusta lähestymiskielto on voitu määrätä myös 
uhrin kanssa samassa asunnossa asuvalle henkilölle (Oranen 2007).  
 
 
5.2.3 Kokoava reflektointi perheiden riskioloista 
 
Riskioloissa elävien perheiden määrä vaihteli paljon terveydenhoitajien asiakaskunnissa. 
Vaihtelua voi selittää asuinalueiden erilaisuus, mutta myös tunnistamisessa voi olla puutteita. 
Terveydenhoitajien asiakasmäärät ylittävät valtakunnalliset suositukset. Työn liika kuormitus 
ja kiire voivat estää luottamukselliset keskustelut perheiden kanssa, jota tarvitaan riskiolojen 
esille tulemiseen. 
 
Terveydenhoitajat määrittelivät riskioloja monipuolisesti. Yleisin terveydenhoitajien kuvaama 
riskiolosuhde liittyi vanhempien lisääntyvään päihteiden käyttöön. Myös työttömyys ja sen 
mukanaan tuomat taloudelliset ongelmat nähtiin riskiolosuhteena lapsiperheessä. Työttömyy-
den voimakas korostuminen 2001 kerätyssä aineistossa saattaa selittyä silloisesta korkeasta 
työttömyysasteesta, joka oli laman jälkeinen ilmentymä. Työttömyyden ohella oltiin huolestu-
neita myös lapsiperheiden vanhempien työpaineista varsinkin silloin, kun perheellä oli muita 
kuormittavia tekijöitä. Mielenterveysongelmien lisääntyminen nähtiin huolestuttavana kehi-
tyksenä, samoin kuin jatkuvasti lisääntyvät avioerot ja niihin liittyvät perherakenteiden muu-
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tokset. Usean perheen kohdalla riskiolosuhteeksi määriteltiin elämänhallinnan puute, joka il-
meni toimimattomana ja kaoottisena arjen sujumisena. Tähän voi olla syynä esimerkiksi van-
hempien oma henkinen kehitystaso, joka voi vaarantaa kyvykkyyden vastuulliseen vanhem-
muuteen. Myös lapsen vammaisuus voi muodostua riskiolosuhteeksi, ellei perhe saa riittävästi 
emotionaalista ja konkreettista tukea.  
 
Vaikka riskiolot määrittyivät pääasiassa perinteisten sosiaalisten ongelmien kautta, myös hy-
vin toimeentulevien ja korkeasti koulutettujen vanhempien perheisiin liittyi huolen aiheita. Ne 
liittyivät lasten ongelmiin ja käytöshäiriöihin, jotka tulivat esille päivähoidossa. Näissä tilan-
teissa neuvolan puuttuminen asioihin tuntui olevan vaikeampaa kuin sellaisten perheiden koh-
dalla, joiden riskiolosuhteet voitiin luokitella perinteisiksi perheongelmiksi. Näiden perheku-
vausten yhteydessä olin kenttämuistiinpanoissani pohtinut, estääkö vanhempien korkea koulu-
tus ja sosiaalinen asema hankalien asioiden puheeksioton ja jos estää niin miksi? Syitä tähän 
voi olla monia. Yksi saattaa olla kulttuuriimme liittyvä koulutuksen ja aseman korkea arvos-
tus.  
 
Paneudun vielä yksityiskohtaisemmin terveydenhoitajien yleisimmin esille tuomiin perheiden 
riskioloihin seuraavien kokoavien reflektointien avulla: 
 
Vanhempien päihteiden käyttö. Vanhempien päihteiden käyttöä perheiden jatkuvasti lisään-
tyvänä riskioloina tukee myös tilastotieto aikuisväestön ja varsinkin naisten jatkuvasti lisään-
tyneestä alkoholin käytöstä. Tämä näkyy myös käytännössä niin, että Oulun äitiysneuvoloissa 
toteutetuissa Audit-kyselyissä riskiraja ylittyi joka kymmenennellä asiakkaalla, joista kol-
meneljäsosa oli naisia. Oulun seudulla ilmestyvä sanomalehti Kaleva uutisoi 12.8.2008, miten 
huostaanotot ovat lisääntyneet rajusti Oulussa ja että yhä useamman huostaanoton taustalla on 
päihteiden käyttö. Terveydenhoitajat olivat erityisen huolestuneita nuorten äitien päihteiden ja 
lääkkeiden sekakäytöstä, joka on usein yhdistynyt mielenterveysongelmiin, masennukseen ja 
paniikkihäiriöihin. Kansallinen ja kansainvälinen tutkimusnäyttö osoittaa vanhempien päihde-
ongelmien näyttäytyvän riskiolosuhteena lapsen tasapainoisen kehityksen ja mielenterveyden 
näkökulmasta. Suurin huoli on niistä lapsista, joiden vanhemmilla on päihdeongelman lisäksi 
mielenterveysongelmia, parisuhteen ristiriitoja, työttömyyttä ja taloudellisia ongelmia tai jotka 
ovat yhden vanhemman varassa ja tämä yksi vanhempi on päihdeongelmainen. Myös tavallis-
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ten lapsista huolehtivien vanhempien runsas ajoittainen alkoholinkäyttö voi aiheuttaa lapselle 
turvattomuuden tunteita.  
 
Terveydenhoitajien mielestä päihteiden käytön puheeksi ottaminen ei ole helppoa. Puheeksi 
ottamista ja ongelmakäytön tunnistamista helpottava Audit-kysely oli käytössä kaikilla tutki-
mukseeni osallistuneilla äitiysneuvolatyötä tekevillä terveydenhoitajilla vuonna 2006. Myös 
lastenneuvolaan säännöllistä kyselyä suunniteltiin, mutta vasta 4-vuotistarkastuksen yhtey-
teen, mikä tuntuu oudolta. Perheiden tilanteet muuttuvat ja siksi kysely tulisi suorittaa ainakin 
kerran vuodessa. Vauvaperheen kohdalla kyselyn suorittaminen on erityisen tärkeää, sillä on 
paljon tutkimusnäyttöä siitä, miten vanhemman päihteiden käyttö voi vaarantaa varhaisen 
vuorovaikutuksen ja lapsen hoidon. Raskauden ajan äiti voi sinnitellä ilman päihteitä, mutta 
aloittaa käytön heti lapsen synnyttyä. Myös isän päihteiden käyttö on merkittävä riskitekijä, 
mikä tulisi myös selvittää. Käytön selvittäminen ei yksistään riitä vaan terveydenhoitajilla tu-
lee olla myös keinoja puuttua tilanteeseen, jos huoli vanhemman liiallisesta päihteiden käytös-
tä herää kyselyn perusteella. Ensimmäinen askel on avoimen keskustelun käynnistäminen 
vanhemman kanssa, jonka tueksi on kehitetty alkoholin suurkuluttajan lyhytneuvontamalli. 
Neuvola voi olla ensimmäinen paikka, jossa vanhempi pysähtyy miettimään omaa alkoholin 
käyttöään lasten, mutta myös oman terveytensä näkökulmasta, siihen hän tarvitsee terveyden-
hoitajaa asiallisen tiedon jakajana ja keskustelulle suotuisan ja turvallisen ilmapiirin mahdol-
listajana.  
 
Työttömyys ja liika työ. Terveydenhoitajat toivat esille työttömyyden yleisenä perheen ris-
kiolona, mutta nykyään myös työn ja perheen yhteensovittaminen voi olla iso haaste perheen 
hyvinvoinnille. Tutkimuskirjallisuuden mukaan työttömyys muodostaa perheelle riskiolosuh-
teen etenkin silloin, kun se heikentää vanhemman mielenterveyttä ja/tai siihen liittyy taloudel-
lisia ongelmia. Molemmat heijastuvat vanhemmuuteen ja parisuhteeseen ja niiden kautta lap-
sen saamaan hoitoon ja huolenpitoon. Tämän vuoksi terveydenhoitajan on hyvä kartoittaa 
neuvolakäynneillä vanhempien työssäkäyntiin ja taloudelliseen tilanteeseen liittyviä tekijöitä 
ja ohjata tarvittaessa perhe toimeentulotuen asiakkaaksi. Terveydenhoitajan tehtäväksi voi 
jäädä vanhempien työttömyystilanteessa uusien toiminta- ja suuntautumistapojen avaaminen 
perheen sisällä, mitkä mahdollistuvat työttömyyden seurauksena. On tärkeää arvioida myös 
liian työn kanssa kamppailevien vanhempien voimavaroja ja miettiä vanhempien kanssa kei-
noja perheen ja työn mahdollisimman sujuvaan yhteensovittamiseen.  
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Parisuhteen ristiriidat ja perherakenteen muutokset.  Tässä tutkimuksessa tuotiin esille 
parisuhteen ristiriidat, avioerot, yksinhuoltajuus ja toistuvat muutokset perherakenteissa riski-
olosuhteina perheen hyvinvoinnin näkökulmasta. Perherakenteiden muutoksista on tullut py-
syvä yhteiskunnallinen ilmiö. On olemassa kansallista ja kansainvälistä tutkimusnäyttöä siitä, 
että parisuhteen ristiriidat, avioerot ja niiden seurauksena perherakenteiden muutokset muo-
dostavat riskiolosuhteita lapsen tasapainoisen kehityksen ja mielenterveyden näkökulmasta. 
Riski on sitä suurempi, mitä useampia riskitekijöitä kumuloituu samaan perheeseen. Mutta 
liian yksioikoisia päätelmiä pelkän perhemuodon perusteella ei pidä tehdä, sillä se ei välttä-
mättä kerro, miten hyvin tai huonosti lapsi voi. Tärkeää on vuorovaikutussuhteiden laatu ja 
esimerkiksi lapsen saama emotionaalinen tuki avioeron jälkeen. Erilaisista neuvolaoppaan 
liitteistä ja neuvolakeskuksen sivuilta löytyvistä lomakkeista ja työmenetelmistä voi olla apua 
kartoitettaessa parisuhteen tilannetta sekä yksinhuoltaja- ja uusperheiden voimavaroja. 
 
Parisuhteen tukemiseen on neuvoloissa panostettu viime vuosina, siitä kertovat useat maas-
samme meneillään olevat perhevalmennushankkeet. Silti harva osaa hakea apua parisuhteen 
ongelmiin neuvolasta. Parisuhteesta puhuminen ei edelleenkään istu luontevasti neuvolatyö-
hön, vaikka todellisuudessa mikään muu palvelujärjestelmä ei ole niin luonnollinen paikka 
parisuhteen käsittelyyn. Tässäkin asiassa neuvola on ”paljon vartijana”, jolla tarkoitan sitä, 
että sillä olisi mitä suurimmat mahdollisuudet tehdä lapsiperheiden avioeroja ehkäisevää työ-
tä..  
 
Vanhemman mielenterveysongelma. Äitien masennus tuotiin esille yleisenä perheiden ris-
kiolona. Viime aikoina onkin herätelty keskustelua synnytyksen jälkeisen masennuksen ja sen 
riskin riittävän varhaisesta tunnistamisesta ja hoidosta. Erityisesti tätä keskustelua on käyty 
varhaisen vuorovaikutuksen näkökulmasta. Tutkimusten mukaan äidin synnytyksen jälkeinen 
masennus muodostaa erityisen riskitekijän varhaiselle kiintymyssuhteelle. Mutta kansallisen ja 
kansainvälisen tutkimusnäytön mukaan myös muissa lapsen ikävaiheissa vanhemman mielen-
terveysongelma on riski lapsen mielenterveydelle. Lisäksi on tutkimusnäyttöä siitä, että tätä 
riskiä voidaan pienentää tukemalla sekä vanhempia että lapsia ajoissa. Terveydenhoitajat 
ovatkin avainasemassa tunnistamaan pienten lasten äitien masennusta ja muita mielenterveys-
ongelmia, tukemaan lapsia ja koko perhettä sekä hankkimaan tarvittaessa perheelle apua ja 
tukea arjesta selviytymiseen. Varhaisen vuorovaikutuksen koulutus on auttanut terveydenhoi-
tajia tunnistamaan mielenterveyttä uhkaavia tekijöitä sekä kehittänyt tukemisessa tarvittavaa 
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osaamista, mutta kiireessä osaamista ei voi täysipainoisesti hyödyntää ja monia riskioloja jää 
tunnistamatta. Aikaisempien tutkimusten mukaan jopa viidesosa masentuneista äideistä jää 
tunnistamatta neuvolassa. Tunnistamisessa voi auttaa standardoidun mittarin käyttäminen 
(esim. EPDS-seula), jota oltiin ottamassa käyttöön vuoden 2008 aikana. Terveydenhoitajat 
olivat kiinnostuneita kehittämään osaamistaan mielenterveysperheiden tukemisessa. Heidän 
mielestään Toimiva lapsi & perhe-työmenetelmistä olisi apua. Varsinkin Lapset puheeksi –
työmenetelmä sopisi heidän mielestään hyvin neuvolatyöhön.  
 
Vanhemman uupuminen. Terveydenhoitajat olivat huolestuneita uupuneiden vanhempien, 
etenkin äitien lisääntymisestä viime vuosina. Uupuminen ei välttämättä ole yhteydessä lasten 
lukumäärään, mutta suurperheiden äideillä uupuminen on todennäköisempää. Varsinkin suur-
perhe, joka ei saa tukea verkostolta voi olla vaikeasti autettava. Usein perheille riittää avuksi 
kotiin viety perhetyö ja kotiapu. Perhetyöntekijöistä onkin tullut yksi keskeinen uupuneita äi-
tejä tukeva ammattiryhmä. Perhetyöntekijöiden keskeinen rooli on vanhemmuuden tukemi-
sessa ja arjen toimintojen ohjauksessa, heidän toimenkuvaansa eivät kuulu kodinhoito- ja sii-
vousaskareet. Uupuneet äidit tarvitsevat usein myös ihan konkreettista kotiapua, mutta sitä ei 
ole tarjolla lapsiperheille muuten kuin omakustanteisena ostopalveluna, johon taas useilla 
perheillä ei ole varaa. Terveydenhoitajan rooli tässä yhteydessä on arvioida perhetyön tarve ja 
järjestää perhetyöntekijän tukea ja kotiapua perheelle sekä olla mukana arvioimassa muita 
mahdollisesti tarvittavia tukitoimia. 
 
Lapsen käytöshäiriö. Terveydenhoitajat kuvasivat tilanteita, joissa lasten käytöshäiriöt olivat 
ensimmäinen viesti perheen tuen tarpeesta. Tutkimusten mukaan lapsen käytöshäiriön taustal-
la voi olla monia perheen riskiolosuhteita, kuten mielenterveys- ja päihdeongelmia, perhevä-
kivaltaa, parisuhteen ristiriitoja sekä muutoksia perherakenteissa. Käytöshäiriöt voivat myös 
itsessään ruokkia ongelmia perheessä, mikäli ne herättävät vanhemmissa vihamielisiä ja kiel-
teisiä tunteita lasta kohtaan. Käytöshäiriöisen lasten vanhemmat tarvitsevat erityisen paljon 
tukea ja ohjausta lapsen kanssa toimimiseen. Usein käytöshäiriöt, niin kuin tässäkin tutkimuk-
sessa, tulevat ilmi päivähoidossa. Lapset, jotka ovat päivähoidossa, ovat siten etuoikeutetussa 
asemassa, sillä heidän ongelmansa tulevat ajoissa ilmi ja tukevat toimenpiteet voidaan aloittaa 
riittävän varhain ennen lapsen kouluun lähtöä. Tämä tuo mielestäni haasteen kiinnittää erityis-
tä huomiota lapsiin, jotka ovat pitkään kotihoidossa, useat jopa kouluikään saakka. Näiden 
perheiden lasten kehityksen seuranta jää tällöin erityisesti neuvolan vastuulle, kun päivähoi-
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don, etenkin päiväkotien, vahva asiantuntemus puuttuu. Neuvolan ja päivähoidon yhteistyö 
lapsen kehityksen arvioinnissa ja varhaiskasvatustyössä voisi olla nykyistä tiiviimpää. Sitä 
leimaa edelleenkin sattumanvaraisuus, niin kuin tässäkin tutkimuksessa tuli ilmi. Toisten päi-
väkotien kanssa yhteistyötä oli paljon ja toisten kanssa ei juuri lainkaan. Päivähoidon työnte-
kijöiden asiantuntemusta voitaisiin hyödyntää nykyistä enemmän lasten kehityksen arvioinnis-
sa, mikä saattaisi säästää neuvolan resursseja vauvaperheiden ja niiden vanhempien vanhem-
muuden tukemiseen, joiden lapset ovat kotihoidossa.  
 
Perheväkivalta. Vaikka tämän tutkimuksen aineistoissa ei perheväkivalta tullut esille yleise-
nä riskiolona, sen tiedostaminen vaiettuna perhesalaisuutena on tärkeää. Sekä kansallinen että 
kansainvälinen tutkimusnäyttö osoittaa perheväkivallan olevan suhteellisen yleistä ja lapsen 
kokonaisterveyttä ja ennen kaikkea mielenterveyttä vaarantavaa, olipa lapsi itse perheväkival-
lan kohteena tai vain silminnäkijänä. Lisäksi, kun tiedetään perheväkivallan mallin siirtyvän 
sukupolvelta toiselle, voi ajoissa puuttumisella olla kauaskantoiset seuraukset. Otin asian esil-
le näin vahvasti siksi, koska yhden perhetapauksen yhteydessä oli nähtävissä kaikki tyypilliset 
perheväkivallan ilmentymät niin vanhemman kuin lapsenkin näkökulmasta. Ja tapaus osoitti 
myös sen, miten vaikeaa ongelman ilmitulo on. Luottamuksellisen yhteistyösuhteen rakenta-
minen vie aikaa ja se vaatii terveydenhoitajalta erityistä sitoutumista perheen auttamiseen. 
Perheväkivallan ilmitulo edellyttää aina lastensuojeluilmoitusta, mikä on lain velvoittama teh-
tävä terveydenhoitajan ammatissa. Terveydenhoitajan on tehtävä tämä velvollisuus selväksi 
myös vanhemmille. Perheväkivallan suhteen terveydenhoitajan toiminnassa pätee samat peri-
aatteet kuin Paavilaisen (1998) tutkimuksessa; rohkea ja aktiivinen terveydenhoitaja toimii 
parhaiten lapsen ja koko perheen eduksi. Perheväkivallan ilmitulo on vaikeaa niin kuin tämän 
tutkimuksen terveydenhoitajatkin totesivat. Lastenneuvolaopas suosittelee apulomakkeen 
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5.3 Terveydenhoitajien toiminta riskioloissa elävien perheiden kanssa 
 
Terveydenhoitajien toiminnassa riskioloissa elävien perheiden kanssa tuli kaikissa aineistoissa 
esille sekä suoraa, välitöntä perhettä tukevaa toimintaa että epäsuoraa, välillistä toimintaa lä-
hinnä muiden perhettä tukevien tahojen kanssa. Useat terveydenhoitajien kuvaamat tilanteet 
olivat sellaisia, että neuvolan tehostettu tuki riitti perheelle. Vaikka yhteistyötahoja oli muka-
na, päävastuu perheen tukemisessa oli neuvolalla. Tällainen toiminta voidaan lukea terveyden 
edistämisessä primaaripreventiivisen toiminnan piiriin.  
 
Näiden lisäksi terveydenhoitajat kuvasivat tilanteita, joissa perheet jo joko olivat asiakkaina 
tai hakeutuivat asiakkaaksi erityispalveluihin, jolloin usein myös päävastuu hakeutumiseen 
johtaneen häiriön tai ongelman selvittelyssä siirtyi näille tahoille, mutta ei aina. Neuvola saat-
toi olla päävastuuta kantavana tahona, vaikka perhe oli erityispalvelujen asiakkaana. Neuvola 
toimi usein myös koordinoivana tahona palveluviidakossa, mikä osoittautui hyväksi käytän-
nöksi. Erityispalveluiksi voidaan ymmärtää kunnan sellaiset palvelut, jotka eivät ole kaikille 
perheille tarkoitettuja ns. matalan kynnyksen palveluja ja joiden puoleen käännytään häiriöissä 
ja ongelmissa. Tällaisia ovat esimerkiksi mielenterveysyksikön palvelut ja lastensuojelun pal-
velut. Kunnan omien erityispalvelujen lisäksi perheiden käyttämiä erityispalveluja olivat eri-
koissairaanhoidon, ensi- ja turvakodin sekä lastensuojelulaitosten palvelut. Tulosten perusteel-
la voidaan hahmottaa riskioloissa elävän perheen palveluketjua peruspalveluista erityispalve-
luihin (Kuvio 17). Rimpelä (2007) käyttää näistä palveluista termiä häiriöpalvelut, mutta itse 
puhun mieluummin erityispalveluista. Vaikka nämä palvelut terveyden edistämisen viiteke-
hyksessä sijoittuvat usein sekundaaripreventiivisen toiminnan tasolle, on niissäkin väistämättä 
aina mukana myös primaaripreventiivistä toimintaa (esimerkiksi minimoida äidin masennuk-
sen heijastuminen lapsiin), samoin kuin terveydenhoitajan toiminnassa on sekundaaripreven-
tiivistä toimintaa (esimerkiksi huolehtia masentuneen äidin lääkityksestä), ja siksi jyrkän rajan 
vetäminen on kyseenalaista.  
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Aluksi tarkastelen sitä terveydenhoitajan omaa toimintaa mitä nimitän suoraksi, välittömäksi 
toiminnaksi ja joka tapahtuu kasvotusten vuorovaikutussuhteessa perheen kanssa. Sen jälkeen 
tarkastelen yhteistyötä muiden perhettä tukevien tahojen kanssa, joka on sekä suoraa että epä-
suoraa toimintaa. Epäsuorassa toiminnassa perhe on mukana puheessa, silloin toimitaan per-
heen hyväksi perheen olematta itse läsnä tilanteessa.  
 
 
5.3.1 Kasvotusten perheiden kanssa – välitön tuki perheelle 
 
Ajan armoilla  
 
Suorassa toiminnassa perheiden kanssa korostui ajan antaminen perheelle joko neuvolakäyn-
tejä tihentämällä tai vastaanottoaikoja pidentämällä. Joidenkin terveydenhoitajien vastauksista 
heijastui toivottomuutta siitä, että juuri ajan antaminen näille perheille on tärkeää, mutta ny-
kyisessä työtilanteessa lähes mahdotonta. Myös valtakunnallisen neuvolaselvityksen mukaan 
lähes puolet terveydenhoitajista arvioi työaikansa riittämättömäksi kohdata erityistukea tarvit-
sevia perheitä (Hakulinen-Viitanen ym. 2005). Terveydenhoitajien mielestä heidän työtään 
mitataan edelleenkin enemmän suoritteiden määrän kuin laadun ja sisällön perusteella (myös 
Hakulinen-Viitanen ym. 2005). Määrälliset tunnusluvut korostuivat myös vuoden 2007 neu-
volaselvityksessä (Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Luottamuksellisen suhteen kehittyminen 
vaatii aikaa ja tuota aikaa terveydenhoitajat edellyttivät voidakseen tehdä työtä perheiden 
kanssa siten kuin halusivat. Myös aikaisemmissa neuvolatyön tutkimuksissa (Pelkonen 1994, 
Terho 1998, Puura ym. 2001, Kaila 2001, Heimo 2002) sekä terveydenhoitajat että perheet 
arvioivat jatkuvan kiireen ja ajanpuutteen estävän arkaluonteisten asioiden käsittelyä ja myön-
teisen vuorovaikutussuhteen rakentamista. Kailan (2001) tutkimuksessa myös vastaanottoti-
lanteiden rauhattomuus oli keskustelua häiritsevä.  
 
Yksi syy kiireeseen on laman aikana alkanut kuntien säästäminen sijaisten ja määräaikaisten 
palkkaamisessa (Salmi ym. 1996). Vuosi- ja sairaslomien aikana kertyneet työt on hoidettava 
itse lomalta paluun jälkeen, minkä tämänkin tutkimuksen terveydenhoitajat toivat ilmi. Tilan-
ne Oulussa ei ole poikkeus, sillä Viitanen-Hakulisen ym. (2005) valtakunnallinen neuvolatyön 
selvitys vuodelta 2004 (osallistui 1282 terveydenhoitajaa) osoitti, että edelleen puolessa Suo-
men neuvoloista terveydenhoitajan toimintaa on supistettu kesäaikoina, mikä tarkoittaa sitä, 
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että sama asiakasmäärä on hoidettava lyhyemmässä ajassa. Yksi keino selvitä työn kasautumi-
sesta on vastaanottoaikojen lyhentäminen ja määräaikaistarkastusten vähentäminen. Etenkin 
imeväisikäisten tarkastuksissa laman aikana alkanut leikkaus (Salmi ym. 1996) on jatkunut 
tähän päivään (Hakulinen-Viitanen ym. 2005).  
 
Tämä kehityssuunta on huolestuttava ja ristiriidassa sen suhteen, miten paljon viime aikoina 
on kiinnitetty huomiota vanhemman ja lapsen välisen varhaisen vuorovaikutuksen tukemiseen 
lastenneuvolatyössä ja mihin terveydenhoitajat ovat saaneet runsaasti koulutusta (Puura ym. 
2001, Hastrup ym. 2005, Mäntymaa 2006, Kemppinen 2007) ja johon myös lähes kaikki Ou-
lun kaupungin terveydenhoitajat on tällä hetkellä koulutettu. Myös tutkimukseni terveyden-
hoitajat ilmaisivat huolensa varhaisen vuorovaikutuksen sujumisesta etenkin äidin ollessa ma-
sentunut. Lisäksi terveydenhoitajat kokivat, että varhaisen vuorovaikutuksen koulutuksen 
myötä heidän osaamisensa tunnistaa riskiolosuhteita ja ottaa niitä puheeksi on kehittynyt, mut-
ta kiireen vuoksi he eivät kykene osaamistaan täysipainoisesti hyödyntämään. Tätä tukee 
Kemppisen (2007) tutkimus, jonka mukaan terveydenhoitajilla jää kiireessä masentuneita äite-
jä tunnistamatta. Mielenterveyden edistämisen näkökulmasta vauvaperheisiin satsaaminen on 
todennäköisesti pitkäaikaisvaikutuksiltaan neuvolatyön tuloksellisinta toimintaa. Terveyden-
hoitajilla riitti aikaa puoli tuntia vauvaikäisen perhettä kohden, kun se heidän mielestään pitäi-
si olla tunti vähintään.   
 
Terveydenhoitajien asiakasmäärien perusteella (Taulukko 2 ja Taulukko 4) voi kiireen ym-
märtää. Ne ylittävät valtakunnalliset suositukset (kts. Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a). 
Oulun kaupungissa vuonna 2006 tehty selvitys osoitti lapsilukumäärän olevan kokopäivätoi-
misella terveydenhoitajalla keskimäärin 500 (Karjalainen ym. 2007). Oulun kaupungin tilanne 
ei ole poikkeus, sillä neuvolaselvityksen (Hakulinen-Viitanen ym. 2005) mukaan joka neljän-
nessä terveyskeskuksessa lasten määrä yhtä kokopäivätoimista terveydenhoitajan työpanosta 
kohden oli 500 tai yli. Oulun kaupungissa terveydenhoitajien toimenkuvat ovat laaja-alaisia, 
mikä näyttää olevan myös valtakunnallisesti tarkasteltuna yleistä. Vuonna 2006 haastatteluissa 
ilmeni, että Oulussa on yhä enenevässä määrin siirrytty yhdistettyyn äitiys- ja lastenneuvola-
työhön, joka on työnjakotapana lähes puolella maamme terveydenhoitajista (Hakulinen-
Viitanen ym. 2005). Tutkimukseni terveydenhoitajat toivat esille vain myönteisiä puolia yh-
distetystä äitiys- ja lastenneuvolatyöstä. Samanlaisia kokemuksia on Viljamaan (2003) tutki-
muksen mukaan myös asiakkailla.  
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Primaaripreventiota vai kohdennettuja palveluja? 
 
Resurssi- ja aikapula on osaltaan ollut vaikuttamassa viime vuosina virinneeseen keskusteluun 
lastenneuvolatyön priorisoinnista ja siinä yhteydessä terveydenhoitajien perustehtävän selkiyt-
tämisestä (esim. Lohiniva 1999). On keskusteltu siitä mikä on neuvolan ensisijainen tehtävä ja 
millaista asiantuntijuutta se edellyttää terveydenhoitajilta. On myös kysytty, tarvitsevatko 
kaikki perheet saman verran neuvolakäyntejä vai olisiko kenties hyöty suurempi, mikäli neu-
volapalvelut jaetaan tarvelähtöisesti ja mitkä ovat ne ryhmät, joille palvelut kohdennetaan ja 
kuka tarpeen arvioi? Nykyistä neuvolakäytäntöä kaikkien perheiden normaalipalveluna on 
puolustettu sillä, että neuvolatyö on ollut aina voimakkaasti primaaripreventiivistä toimintaa, 
jonka tavoitteena on ehkäistä ongelmien syntymistä ja etsiä ja löytää niitä varhaisvaiheessa 
(positiivinen diskriminaatio, Titmuss 1976). Terveydenhoitajien ammattikunta on mainostanut 
itseään preventiivisen työn asiantuntijoina.  
 
Tämän tutkimuksen vastauksista tuli voimakkaasti esille terveydenhoitajien sitoutuminen en-
naltaehkäisevään toimintaan, sitä korostettiin useissa yhteyksissä (myös Simoila 1994, Lo-
hiniva 1999, Pesso 2004). Kannettiin huolta siitä miten tavoitetaan riskioloissa elävät perheet, 
ellei tavata kaikkia perheitä. Neuvolatyön luonne muuttuisi niin ratkaisevasti kontrolloivaan 
suuntaan, että se romuttaisi koko pitkät perinteet omaavan neuvolajärjestelmän ja syntyisi ko-
konaan uusi palvelujärjestelmä, joka olisi lähempänä sosiaalityön kenttää. Hanafin (1998) to-
tesi tutkimuksessaan terveydenhoitajan keskeisen roolin lastensuojelussa juuri siksi, että hä-
nellä on suorat yhteydet kaikkiin lapsiperheisiin ja että hän tapaa heitä kotioloissa ja yhteisöis-
sä (myös Appleton 1996, Crisp & Lister 2004). Etenkin primaaritason lastensuojelutyössä, 
jota on kaikkinainen perheiden ohjaus ja tukeminen, lapsen kasvun ja kehityksen seuranta se-
kä yhteiskunnallinen ja yhteisöllinen vaikuttaminen, voi terveydenhoitajan toiminta olla mer-
kittävää. (Hanafin 1998, Crisp & Lister 2004.) Uusi lastensuojelulaki (417/2007) korostaa 
ehkäisevää lastensuojelua kunnan kaikissa palvelujärjestelmissä ja nostaa neuvolan yhdeksi 
keskeiseksi ehkäisevän lastensuojelutyön toteuttajaksi.  
 
Keskeinen kysymys neuvolatyössä onkin, miten palvelut kohdennetaan. Neuvolaopas (Sosiaa-
li- ja terveysministeriö 2004a) korostaa neuvolapalveluiden tasa-arvoa ja oikeudenmukaisuut-
ta, mikä ohjaa kohdentamaan neuvolan palveluja perheiden tarpeiden mukaan. Toiset perheet 
selviävät neuvolasta saamiensa peruspalvelujen ja varmistuksen varassa hyvin, toiset tarvitse-
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vat hyvinkin intensiivistä tukea. Tämän oivaltaessaan terveydenhoitajat voivat olla nykyistä 
rohkeammin mukana terveyseroja kaventavassa ja yhteiskunnallista oikeudenmukaisuutta li-
säävässä työssä. Se ei mitenkään vaaranna heidän rooliaan kaikkien perheiden terveyden edis-
täjinä ja ennaltaehkäisevän työn asiantuntijoina. Neuvolalla on mitä parhaimmat mahdollisuu-
det tehdä ehkäisevää mielenterveys- ja lastensuojelutyötä lapsiperheiden parissa ja sillä on 
myös kansantaloudellista merkitystä, sillä kuukauden hoito lastenpsykiatrian osastolla maksaa 
yhtä paljon kuin kuuden lapsen neuvolapalvelut syntymästä kouluikään (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2004b, Borg 2006). 
 
Kotona perhe subjektina – kotikäynti työmuotona 
 
Haastatteluaineistossa niin yksilö- kuin ryhmähaastatteluissakin kotikäynti oli tärkeä työmuo-
to lähes jokaisen perheen kohdalla. Lomakeaineistossa kotikäynti työmuotona oli esillä yllät-
tävän vähän. Haastatteluaineiston perhekuvausten yhteydessä saattoi helposti huomata, miten 
perheet yksilöityivät ja perheiden tarinat löysivät kontekstinsa kotikäyntien aikana. Perheestä 
neuvolan vastaanotolla syntynyt tarina sai uudenlaisia ulottuvuuksia kotioloissa. Erityisesti 
jäin pohtimaan sitä, miten sattumanvaraista ja perusteetonta ohjaus ja neuvonta voi olla vas-
taanotolla toteutettuna, mikäli työntekijällä ei ole minkäänlaista kuvaa perheen asuinympäris-
töstä ja kotioloista. Haastatteluaineiston perheiden kohdalla vasta kotona selvisivät monet 
perheiden olosuhteiden ja vuorovaikutussuhteiden riskitekijät mutta myös ne voimavarat ja 
vahvuudet, joiden huomiointi tuen tarpeen arvioinnissa oli keskeistä. Kotikäynneillä perheen 
ohjaus sai selkeät konkreettiset tavoitteet lähtien juuri niistä tarpeista ja voimavaroista mitä 
kotona oli nähtävissä (myös Vehviläinen-Julkunen ym. 1994, Aronen ym. 1995, Varjoranta 
1997, Häggman-Laitila 2002, 2003, 2005, Pietilä ym. 2001, Pietilä & Häggman-Laitila 2003). 
Kotikäynnillä toteutui sekä emotionaalinen tuki, joka ilmeni keskusteluna ja kuunteluna, mut-
ta myös tiedollinen tuki, joka taas ilmeni perheen ohjaamisena arjessa, tiedon antamisena 
vanhemmille ja vaihtoehtojen etsimisenä (vrt. Pelkonen 1994).  
 
Kotikäyntejä on pidetty neuvolan perhekeskeisenä ja erityisesti perhettä tukevana työmuotona 
Tutkimusten mukaan (Kearney ym. 2000, Pelkonen & Löthman-Kilpeläinen 2000, Jansson 
2001, Häggman-Laitila 2003, Jack ym. 2005, Price 2007, Wilson ym. 2007) kotikäyntien hyö-
ty verrattuna vastaanotolla tapahtuvaan perheen kohtaamiseen on ennen kaikkea siinä, että 
kotiympäristö ja kodin olosuhteet kertovat paljon perheen hyvin- ja pahoinvoinnista. Tutki-
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mukseni perhekuvauksissa ilmeni, miten perheen ilmapiiri ja ihmissuhteet olivat helpommin 
nähtävissä kotona kuin neuvolassa, sillä yleensä kotona tavataan useampia perheenjäseniä ker-
ralla. Lisäksi kuvattiin, miten vanhemman ja lapsen välistä kommunikointia ja vuorovaikutus-
ta sekä lasten sosiaalisia taitoja oli helpompi havainnoida kotona kuin neuvolaolosuhteissa, 
jossa vierastaminen, jännitys ja pelko vaikuttavat käyttäytymiseen. Lisäksi kotiympäristössä 
toteutettu terveysneuvonta vastasi paremmin perheen yksilöllisiä tarpeita ja oli konkreettisem-
paa (myös Häggman-Laitila 2003), sillä terveysneuvonnan tarpeet ja ohjaus realisoituivat ko-
tiympäristössä. Tästä hyvänä esimerkkinä oli perhekuvaus, jossa kotona selvisi, että lapsilla ei 
ollut pysyviä nukkumispaikkoja ja että äiti ei kyennyt asettamaan rajoja lapsille vaan yritti 
ruokailussa toteuttaa jokaisen lapsen mieliteot. Kahden perheen kohdalla vasta kotikäynnillä 
selvisi äidin todellinen uupumuksen tila. Konkreettisen kotiavun tarvetta realisoi kodin kaa-
osmainen epäjärjestys kuin myös lasten turvallisuutta vaarantava ympäristö. Isän tapaamiseen 
on suuremmat mahdollisuudet kotona kuin neuvolassa (Kaila-Behm 1998, Sosiaali- ja terve-
ysministeriö 2008c), mikä tuli ilmi tässäkin tutkimuksessa. Kotikäynnit edistivät myös luot-
tamuksellisen vuorovaikutuksen kehittymistä (Jansson 2001, Häggman-Laitila 2002, Jack 
2005), mikä tuli erityisesti esille perheen kohdalla, jossa paljastui perheväkivaltaa.  
 
Tutkimusten mukaan kotikäyntien merkitys korostuu perheiden vaikeuksien lisääntyessä 
(Aronen & Arajärvi 2000, Fraser ym. 2000, Kearney ym. 2000, Pelkonen & Löthman-
Kilpeläinen 2000, McLeod & Nelson 2000, Olds 2002, Olds ym. 2002, 2004, 2007, Doggett 
ym. 2005, Jack ym. 2005, MacMillan ym. 2005, Price 2007, Barlow ym. 2007), mikä tuli eri-
tyisen hyvin esille tässä tutkimuksessa. Paavilaisen (1998) tutkimus osoitti lasta kaltoinkohte-
levien perheiden kokeneen myönteisinä terveydenhoitajien aktiiviset kotikäynnit. Lapsiperhe-
projektissa saadun kokemuksen ja vanhempien palautteiden mukaan konkreettinen, kotona 
tapahtunut perhetyö hyödytti vanhempia eniten. Keskustelut neuvolassa terveydenhoitajien 
kanssa eivät olleet riittäneet niissä tilanteissa, kun perheillä oli vaikeuksia. (Häggman-Laitila 
ym. 2000, Pietilä ym. 2001.)  
 
Tehostetut kotikäyntiohjelmat ovat tukeneet positiivista vanhemmuutta perheissä, joissa van-
hemmilla on mielenterveyden ongelmia (Long ym. 2001), päihdeongelmia (Nair ym. 2003, 
Dogget ym. 2005) tai riskiä lapsen pahoinpitelyyn ja laiminlyöntiin (Eckenrode ym.2000, 
MacMillan ym. 2005, Barlow ym. 2007, Kane ym. 2007) tai muita tekijöitä, jotka saattavat 
olla uhkana lapsen mielenterveydelle (Aronen ym. 1995, 1996, Aronen & Arajarvi 2000). 
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Toisaalta Dugganin ym. (2004) tutkimus osoitti, että perheissä, joissa oli suuri riski lasten pa-
hoinpitelyyn, kotikäynnit eivät pystyneet tätä riskiä vähentämään. Erityisesti säännöllisestä 
raskauden aikana alkaneesta ja vähintään kaksi vuotta kestäneestä kotikäyntiohjelmista ovat 
hyötyneet vähän koulutetut ja nuoret yksinhuoltajaäidit (Flynn 1999, Honig & Morin 2001, 
Olds 2002, Barnet ym. 2007). Kotikäyntiohjelmassa mukanaolo vähensi lapsiin kohdistuvaa 
pahoinpitelyä ja sosiaaliavun tarpeen määrää sekä lasten pitkäaikaisseurannassa myös rikolli-
suutta, huumeidenkäyttöä ja irtosuhteiden määrää teini-iässä. (Olds 2002, MacMillan ym. 
2005.) Barnetin ym. (2007) tutkimuksessa teini-ikäisten äitien kotikäyntiohjelma vaikutti 
myönteisesti vanhemmuuteen ja edisti äitien koulunkäynnin jatkamista. Tärkeää on, että koti-
käyntiohjelman tarve arvioidaan ja se aloitettaan jo raskauden aikana (Honig & Moring 2001). 
 
Englanninkielisissä tutkimusartikkeleissa käytetään kotikäyntityötä tekevistä henkilöistä käsit-
teitä Health visitor, Home visitor ja Family visitor. Health visitor (esim. Appleton 1996, Long 
2001, Adams 2007) viittaa terveydenhuollon koulutuksen saamaan preventiivistä kotikäynti-
työtä tekevään ammattihenkilöön. Home visitor -käsitettä käytetään esimerkiksi niissä tutki-
muksissa, joissa kuvataan varhaisia kotikäyntiohjelmia (esim. Heaman ym. 2006, 2007, 
Woodgate ym. 2007), joissa selvästi viitataan samantapaiseen toimintaan terveydenhoitajien 
työparina kuin maassamme on nykyisin perhetyöntekijän rooli. Family visitor –käsitettä käyte-
tään samassa merkityksessä kuin Home visitor (esim. Jack ym. 2005). Nämä voivat olla kun-
nan tai jonkun vapaaehtoisjärjestön palkkaamia henkilöitä. Suomenkielisessä termistössä ei 
ole vastaavaa yleiskäsitettä kuvaamaan kotikäynteihin perustuvan työntekijän työtä. Käytänkin 
siinä yhteydessä perhetyöntekijäkäsitettä, kun tutkimuksessa kuvataan työparityötä, jota teke-
vät Public Health Nurse ja Home visitor/Family Visitor (esim. Jack ym. 2005, Heaman ym. 
2007, Woodgate ym. 2007). 
 
Heamanin ym. (2006, 2007) ja Woodgaten ym. (2007) tutkimuksissa onnistunut varhaislap-
suuden kotikäyntiohjelma pohjautuu voimavaroja vahvistavaan filosofiaan (myös Häggman-
Laitila 2005), se perustuu vanhempien mukanaolon vapaaehtoisuuteen ja säännöllisesti aika-
taulutettuun ja menetelmällisesti strukturoituun ohjelmaan sekä työntekijöiden pysyvyyteen. 
Tutkijat (emt.) korostavat terveydenhoitajien ja perhetyöntekijöiden vaativaa roolia kotikäyn-
tityössä ja siksi työntekijöiden valintaan, koulutukseen ja työnohjaukseen tulee kiinnittää eri-
tyistä huomiota ja se pitää myös johtajien huomioida resurssoinnissa. Terveydenhoitajan ja 
perhetyöntekijän on arvioitava jatkuvasti keskinäistä vuorovaikutustaan samoin kuin vuoro-
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vaikutustaan perheiden kanssa (myös Jack ym. 2005), ettei kävisi niin kuin Baggensin (2004) 
ruotsalaisia kotikäyntejä selvittäneessä tutkimuksessa, jossa kotikäynneillä korostui asiantun-
tijakeskeisyys. Kotikäynnit olivat tehtäväorientoituneita. Hoitajat regoivat valppaasti vanhem-
pien tekemiin keskustelualoitteisiin ja vastasivat vanhempien huolen aiheisiin hyvin yksioi-
koisesti, enemmän ideaali- kuin totuuspohjaisesti. Usein perheet eivät edes ymmärtäneet 
kaikkea hoitajien toimintaa. Toinen ruotsalainen tutkija (Jansson 2001) toi tutkimuksessaan 
esille kotikäyntien merkityksen luottamuksellisen yhteistyön rakentamisen kannalta (myös 
Häggman-Laitila 2002, Jack ym. 2005). Marcellus ym. (2005) korostavat eettisten näkökohti-
en jatkuvaa arviointia toimittaessa riskioloissa elävien perheiden kanssa. Eettiset kysymykset 
korostuvat varsinkin kotikäyntityössä, koska ammattilaisen kotiin tuloon liittyy aina suojatto-
mutta ja pelkoa, joka tuli esille myös Jackin ym. (2005) tutkimuksessa. Marcellus (emt.) ko-
rostaa eettisesti kestävän ja luottamuksellisen vuorovaikutuksen rakentamisessa jatkuvaa hoi-
tajan kriittistä itsereflektiota ja vastavuoroista kunnioittavaa yhteistyösuhdetta.  
 
Lastenneuvoloiden kotikäyntikäytäntö on ollut pitkään vakiintuneessa tilassa tarkoittaen yhtä 
käyntiä vastasyntyneen lapsen perheeseen (esim. Varjoranta 1997, Perälä ym 1998, Strid 
1999). Laman seurauksena toimintoja karsittaessa tästä yhdestäkin käynnistä luovuttiin monil-
la paikkakunnilla (Salmi ym. 1996). Neuvolatyön suositusten (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2004a) mukaan terveydenhoitajien tulisi tehdä kaksi kotikäyntiä perheeseen: toinen ennen 
lapsen syntymää ja toinen syntymän jälkeen. Kotikäyntejä suositellaan tehtäviksi myös per-
heen erityistilanteissa mm. leikki-ikäisen lapsen perheeseen, perheen muuttaessa uudelle alu-
eelle, lapsen sairastaessa ja perheen muissa pulmatilanteissa.  
 
Valtakunnallinen neuvolatyön selvitys vuonna 2004 (Hakulinen-Viitanen ym. 2005) osoitti, 
että noin neljäsosaan lapsen synnyttäneistä perheistä ei tehty kotikäyntiä lainkaan. Tilanne 
vuonna 2007 oli jo paljon parempi, sillä yli 90 % terveyskeskuksista ilmoitti tekevänsä koti-
käynnin sekä ensi- että uudelleensynnyttäjä-perheisiin (Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Myös 
raskauden aikaisissa kotikäynneissä oli tapahtunut lisääntymistä, sillä vuonna 2004 tervey-
denhoitajista ainoastaan 2 % ilmoitti tekevänsä kotikäynnin jokaiseen perheeseen raskauden 
aikana, mutta vuonna 2007 luku oli jo ensisynnyttäjäperheiden kohdalla 30 % ja uudelleen 
synnyttäjienkin kohdalla 26 % (Hakulinen-Viitanen ym. 2008). Perheen pulmatilanteissa yli 
80 % terveydenhoitajista teki kotikäyntejä. Huolestuttavaa on se, että joka kymmenes tervey-
denhoitaja ilmoitti, että edes pulmatilanteissa he eivät tee koskaan kotikäyntiä. (Hakulinen-
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Viitanen ym. 2005.) Tutkimukseni yhdistettyä neuvolatyötä tekevät terveydenhoitajat tekivät 
yhden kotikäynnin pian äidin kotiuduttua synnytyssairaalasta. Toinen käynti vastasyntyneen 
perheeseen ei välttämättä toteutunut, vaikka terveydenhoitaja vaihtui lastenneuvolan puolella. 
Raskaudenaikaiset kotikäynnit olivat harvinaisia. Tutkimukseni osoittaa, että perheiden pul-
matilanteissa kotikäynti oli keskeinen työmenetelmä.  
 
Kotikäyntien puutteellisen toteutumisen näen huolestuttavana asiana siksi, että neuvoloiden 
terveydenhoitajat ovat ainoa ammattiryhmä tänä päivänä, joiden käynnit perheiden kotona 
ovat osa normaalia palvelujärjestelmää. Tästä johtuen ne eivät leimaa käyttäjiään ja perheet 
hyväksyvät ja toivovat niitä tehtävän jopa nykyistä enemmän (Perälä ym. 1998, Lohiniva 
1999, Strid 1999, Pelkonen & Löthman-Kilpeläinen 2000, Tarkka ym. 2001). Mikäli koti-
käynnit jäävät pois normaalipalveluista ja ovat käytössä vain erityistilanteissa, rinnastetaan ne 
helposti sosiaalihuollon palveluihin. Tällöin niiden kontrolloiva leima vähentää hyväksyntää 
perheiden keskuudessa (myös Lohiniva 1999). Tutkimuksessani kotikäyntien merkitys koros-
tui erityisesti niiden perheiden kohdalla, joilla oli useampia lapsia, perheessä oli mielenter-
veyden ongelmia, äiti tai molemmat vanhemmat olivat uupuneita ja joilla oli havaittavissa 
arjen hallinnan ongelmia 
 
Kotikäyntien suhteen kehitys saattaa olla menossa myös siihen suuntaan, että ne ovatkin siir-
tymässä uuden työntekijäryhmän eli perhetyöntekijöiden työmuodoksi ja sitä kautta jäämässä 
pois yhä enenevässä määrin terveydenhoitajan työstä. Ainakin perheiden pulmatilanteissa käy-
täntö on jo muotoutumassa siksi. Silloin, kun perhetyöntekijä ja neuvolan terveydenhoitaja 
toimivat tiiviissä yhteistyössä, ei tällaisen toimintakäytännön kehittyminen ole huolestuttavaa. 
Mutta mikäli yhteistyötä ei ole ja toimintoja ohjataan eri hallintokunnista, voi neuvolatoimin-
nan uhkana olla lokeroituminen omaan neuvolan seinien sisäiseen ”terveystarkastusmaail-
maan” vailla todellista yhteyttä perheiden kotona tapahtuvaan arkeen. Kanadalaisessa koti-
käynti–ohjelmassa (Jack ym. 2005) riskioloissa elävien perheiden perhetyön tarpeen arviointi 
tapahtui terveydenhoitajan toteuttaman kotikäynnin avulla. Flynnin (1999) tutkimuksessa ter-
veydenhoitajien rooli oli työnohjauksellinen: he ohjasivat intensiivistä kotikäyntityötä tekeviä 
perhetyöntekijöitä ja kävivät myös itse säännöllisin ajoin kotikäynnillä perheen luona. Myös 
Suomessa terveydenhoitajien tulisi säilyttää roolinsa perheen tuen tarpeen arvioijana ja koor-
dinaattorina eri viranomaisten yhteistyössä ainakin silloin kun liikutaan peruspalveluiden ta-
solla tapahtuvassa perheen tukemisessa ja varsinkin silloin, kun perheen erityispalveluiden 
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tarve lisääntyy. Tällä turvataan perheen normaaliuden tukeminen, erityispalveluitakin käyttävä 
perhe on ensisijaisesti peruspalveluiden asiakasperhe. Sillä syyllä, että perhe käyttää erityis-
palveluita ei pitäisi jättää väliin yhtään neuvolakäyntiä, sillä ne ovat ainutlaatuisia terveyden 
edistämisen tilanteita, joihin perheillä on oikeus.  
 
Ryhmästä tukea vanhemmuuteen 
 
Pienryhmätoiminnasta riskioloissa elävien perheiden tukemisessa on hyviä kokemuksia niin 
Suomessa kuin muualla maailmassa (esim. Barlow & Parsons, 2003, Barlow & Coren, 2004, 
Barlow ym. 2006, Carter ym. 2006, Tapola-Tuohikumpu 2005, Häggman-Laitila & Pietilä 
2007b, Kane ym. 2007). Myös tässä tutkimuksessa yksi terveydenhoitaja kuvasi tärkeänä työ-
muotonaan pienryhmätoimintaa äitien kanssa, joilla oli normaalia suurempaa tuen tarvetta. 
Suurin osa äideistä oli nuoria yksinhuoltajia.  
 
Pienryhmätoimintaa onkin kokeiltu mitä erilaisemmissa perheiden elämäntilanteissa. Normaa-
leihin kehitysvaiheisiin liittyvistä ryhmistä tavallisimpia ovat perhevalmennusryhmät ja van-
hempainryhmät (Järvinen ym. 2000, Viljamaa 2003, Viitala ym. 2008) sekä isäryhmät (Säävä-
lä ym. 2001). Nämä voivat olla avoimia tai suunnattuja tai kohdennettuja (Viitala ym. 2008). 
Perheiden erityistilanteisiin liittyviä kohdennettuja ryhmiä ovat esim. avioeron kokeneiden 
vanhempien ja lasten ryhmät (Secco 2003), nuorten yksinhuoltajaäitien ryhmät (Lipman ym. 
2007)sekä mielenterveysongelmaisten perheiden vanhempien ja lasten ryhmät (Solantaus 
2006). Terveydenhoitajan kuvaama ryhmä edusti tällaista kohdennettua ryhmää, johon äidit 
valikoituivat pääasiassa joko terveydenhoitajan tai perhetyöntekijän kautta. Terveydenhoitaja 
kuvasi alueellaan olevan myös avoimia ryhmiä, joiden tavoitteena oli myös vanhemmuuden 
tukeminen, mutta toiminta oli toisenlaista.  
 
Tällaisessa pienryhmätoiminnassa toteutuu sen yksi keskeinen tavoite: vanhemmuuden tuke-
minen monipuolisen sosiaalisen tuen avulla, jota saadaan sekä ammattihenkilöltä että toisilta 
vanhemmilta (Viljamaa 2003, Häggman-Laitila & Pietilä 2007b). Tehokkain sosiaalinen tuki 
saavutetaan Finfgeld-Connettin (2005) ja Dennisin (2003) mukaan silloin, kun tuettavan ja 
tukijan elämäntilanteet ovat samanlaiset ja he ymmärtävät toisiaan emotionaalisesti eli vertais-
ten tukiessa tosiaan. Siksi perheet kokevat saavansa kohdennetuissa ryhmissä tukea (Kane ym. 
2007). 
  185 
 
Terveydenhoitajan kertoman mukaan perheille ehdotetuista tukimuodoista äidit valitsivat 
usein mieluiten ryhmän. Heidän mielestään oli tärkeää saada keskustella toisten, samanlaisissa 
elämäntilanteissa olevien äitien kanssa. (Myös Pelkonen & Löthman-Kilpeläinen 2000, Pietilä 
& Häggman-Laitila 2003, Viljamaa 2003, Häggman-Laitila & Pietilä 2007b) Kanen ym. 
(2007) vanhempainryhmiin kohdistuneen meta-analyysin mukaan tiedollisen tuen lisäksi van-
hempainryhmien mahdollistama tunnetuki oli merkittävää. Hyväksytyksi tuleminen ja toisten 
vanhempien tuki vahvistivat oman elämän hallinnan ja selviytymisen kokemusta, minkä seu-
rauksena syyllisyyden tunteet ja eristäytyminen vähenivät. Tästä seurasi myönteisempi asenne 
lapsiin ja lisääntynyt luottamus pärjätä heidän kanssaan (myös Pietilä & Häggman-Laitila 
2003, Häggman-Laitila & Pietilä 2007b). Samantapaisia hyötyjä olivat äidit raportoineet tut-
kimukseni terveydenhoitajalle. Terveydenhoitajan mielestä ryhmä on auttanut luottamukselli-
sen vuorovaikutussuhteen syntymiseen hänen ja äitien välillä, mikä näkyy niin että äidit ovat 
ottaneet jatkossa häneen paljon herkemmin yhteyttä vaikeissakin asioissa.  
 
Pienryhmätoiminta on nykyisin yhä enenevässä määrin moniammatillista toimintaa, mikä tuli 
esille tässäkin tutkimuksessa. Ryhmän toiminnan päävastuu oli perhetyöntekijällä ja tervey-
denhoitajalla, mutta ryhmässä vieraili myös muita ammattihenkilöitä esimerkiksi psykologi, 
sosiaalityöntekijä ja päivähoidon työntekijöitä (myös Häggman-Laitila & Pietilä 2007b, Viita-
la ym. 2008). Tärkeää ryhmän toiminnassa oli tavoitteellisuus ja sitoutuminen. Ohjelma ja 
aikataulu suunniteltiin yhdessä äitien kanssa niin, että jokaiselle kerralle oli selkeä tavoite. 
Äidit sitoutettiin ryhmätoimintaan kirjallisella sitoumuksella. Kokoontumiset eivät olleet va-
paata keskustelua vaan ryhmässä käytettiin monenlaisia vanhemmuutta tukevia työmenetel-
miä, esimerkiksi parisuhteen ja vanhemmuuden roolikarttaa, tulevaisuuden muistelua, valo-
kuvia, sukupuuta, elämänjanaa ja verkostokarttaa. Tutkimukset osoittavatkin, että aikataulu-
tettu, tavoitteellinen ja menetelmiltään strukturoitu ohjelma on ohjatussa pienryhmätoimin-
nassa tuloksiltaan paras (esim. Barlow & Coren 2004, Häggman-Laitila & Pietilä 2007b). 
Suunniteltu ja ohjattu toiminta on myös vanhempien oma toive (Petersson ym. 2004). Myös 
Heaman ym. (2006, 2007) korostavat samoja tekijöitä onnistuneissa vanhemmuuden tukemi-
sen ohjelmissa, olivatpa ne sitten kotikäynteihin tai pienryhmätoimintaan pohjautuvia.  
 
Barlowin ym. (2003, 2004) vanhempain ohjelmiin kohdistuvan meta-analyysin mukaan van-
hemmuutta tukevien ryhmäinterventioiden välittömät vaikutukset jo tiedetään, mutta pitkäai-
kaisvaikutuksista puuttuu tutkimusnäyttö. Myöskään vanhempainryhmäinterventioiden vaiku-
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tuksesta lasten pahoinpitelyä ja laiminlyöntiä vähentävästi ei ole riittävää tutkimusnäyttöä 
(Barlow ym. 2006). Suomessakin, vaikka on jo pitkään toteutettu perhevalmennusta ja van-
hempainryhmiä pienryhmätoimintana, ryhmäinterventioiden vaikuttavuustutkimusta on niu-
kasti. Mannerheimin Lastensuojeluliiton Lapsiperhe-projektissa arvioitiin ryhmäinterventioi-
den välitöntä vaikuttavuutta vanhempien kokemusten avulla (Pietilä & Häggman-Laitila 2003, 
Häggman-Laitila & Pietilä 2007b), mutta myös meillä puuttuvat ennen kaikkea pitkäaikais-
vaikutusten tutkimukset. Lapsiperhe-projektissa ryhmämuotoisen varhaisen tuen laskettiin 
olevan edullista, se maksoi vain noin 200 euroa osallistujaa kohden (Pietilä & Häggman-
Laitila 2003). 
 
Pienryhmätoimintaa riskioloissa elävien perheiden tukimuotona eivät muut terveydenhoitajat 
tuoneet esille tutkimuksessani, eikä se vaikuta neuvolaselvityksen (Hakulinen-Viitanen ym. 
2005) mukaan kovin yleiseltä työmuodolta muuallakaan maassamme. Koska yksi tutkimusten 
osoittama perheiden keskeinen tuen tarve sekä terveydenhoitajien toiminnan kehittämishaaste 
liittyy verkostojen vahvistamiseen (Pelkonen & Löthman-Kilpeläinen 2000, Lammi-Taskula 
& Varsa 2001, Heimo 2002, Häggman-Laitila 2003, Viljamaa 2003), saattaisi pienryhmätoi-
minta tarjota keinon vastata näihin haasteisiin. 
 
Luottamus syntyy vuorovaikutuksessa 
 
Sekä lomake- että haastatteluaineistoissa tuotiin voimakkaasti esille vuorovaikutussuhteen 
merkitys perheen kanssa toimittaessa. Terveydenhoitajat asettivat suuria vaatimuksia tässä 
suhteessa itsensä ja työnsä kehittämiselle (myös Rantala 2002). Työn kehittymisen edellytyk-
senä ei pidetty ainoastaan ulkoisten resurssien lisäämistä vaan myös omien työskentelytapo-
jen, arvojen ja asenteiden muuttamista. Monien aikaisempien tutkimusten mukaan luottamuk-
sellinen vuorovaikutus on edellytys toiminnassa vaikeissa ja haavoittuvissa oloissa elävien 
perheiden kanssa (Appleton 1996, Paavilainen 1998, 2003, Heimo 2002, Barnes 2003, Pietilä 
& Hägman-Laitila 2003, Jack ym. 2005, Marcellus 2005, Tveiten & Severinsson 2006, Hägg-
man-Laitila & Pietilä 2007a, Häggman-Laitila 2008). Tämän tutkimuksen haastatteluaineis-
tossa oli kuvauksia siitä, miten vaikeaa perheiden luottamuksen saavuttaminen voi joskus olla 
ja miten pitkän ajan se voi viedä (Perhe 4). Yhden perheen kohdalla riittävää luottamusta asi-
oiden eteenpäin viemiseksi ei koskaan syntynyt (Perhe 7). Toisen perheen kohdalla kesti kau-
an ennen kuin asioista päästiin puhumaan niiden ”oikeilla nimillä” (Perhe 5). Häggman-
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Laitilan (2002) ja Paavilaisen (2003) mukaan luottamuksellisuus mahdollistaa asioiden avoi-
men ja rehellisen käsittelyn. Paavilaisen (1998, 2003) tutkimus osoitti aktiivisen ja rohkean 
terveydenhoitajan herättävän enemmän luottamusta perheissä kuin passiivisen ja odottavan.  
 
Terveydenhoitajat korostivat perheen kunnioittamista. Kunnioittamista määriteltiin perheen 
arvostamisena, joka ei syyllistä tai tuomitse perhettä (myös Marcellus 2005, Sirviö 2006). 
Kunnioittaminen fokusoitui perheen kuulemiseen, siihen että perhe sai määritellä itse tuen 
tarpeensa ja vaikuttaa itseään koskevaan toimintaan. Tämä edellyttää dialogia terveydenhoita-
jan ja perheen välillä. Vuorovaikutussuhteen dialogisuutta auttaa perheen tunteminen ja ter-
veydenhoitajan avoin ja empaattinen lähestymistapa perheen vaikeuksiin (Jack ym. 2005, Sir-
viö 2006). Tveiten ja Severinsson (2006), jotka pitävät vuorovaikutusta terveydenhoitajan 
toiminnan ydinasiana, korostavat sen perustumista tasa-arvoiseen, luottamukselliseen kump-
panuuteen ja yritykseen toimia parhaalla mahdollisella tavalla asiakkaan hyväksi juuri senhet-
kisessä tilanteessa. He korostavat terveydenhoitajan reflektiivisiä taitoja. Tämä tuli erityisen 
hyvin perheen kohdalla (Perhe 4), jossa terveydenhoitaja omalla joustavalla ja perheen tarpei-
siin mukautuvalla toiminnallaan edisti yhteistyösuhdetta siihen pisteeseen, että äiti oli valmis 
avautumaan perheväkivallan suhteen. 
 
Perheille riskioloja aiheuttavat tekijät perheen elämäntavoissa ja käyttäytymisessä voi olla 
vaikea hyväksyä varsinkin jos omat lähtökohdat, senhetkinen elämäntilanne ja arvomaailma 
ovat toisenlaiset. Ennakkoluulot ja stereotyyppiset käsitykset perheistä johtavat usein ongel-
makehälle, jossa yhteistyösuhdetta perheen kanssa leimaa näköalattomuus ja toivottomuus 
(Arnkil ym. 2002), minkä myös tämän tutkimuksen terveydenhoitajat toivat esille. Luovuus ja 
avoin uteliaisuus perheiden omille kertomuksille on yksi tie ehkäistä tätä kyllästymisen ja toi-
vottomuuden tunnetta. Se on myös askel kohti muutosta, jonka terveydenhoitajat ilmaisivat 
haluna kehittää omia toimintatapojaan ja työmenetelmiään ongelmalähtöisistä voimavaraläh-
töisiksi. (Arnkil ym. 2002, Pelkonen & Hakulinen. 2002, Hägman-Laitila 2005, Hakulinen-
Viitanen & Pelkonen 2005, Kemp ym. 2005.) Koulutuksella on merkitystä, sillä lomakeaineis-
tossa niiden terveydenhoitajien vastauksista, jotka olivat olleet varhaisen vuorovaikutuksen 
koulutuksessa, oli nähtävissä voimavara- ja ratkaisukeskeistä ajattelua enemmän kuin muilla.  
 
Tässä tutkimuksessa terveydenhoitajat toivat esille, miten tärkeää on yhdessä perheen kanssa 
miettiä erilaisia ratkaisuvaihtoehtoja perheen tilanteeseen ja miten tärkeää on se, että perhe 
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itse saa päättää valinnoista. Tärkeää on myös antaa perheelle positiivista palautetta vanhem-
muudesta (myös Häggman-Laitila 2002, 2005, Eirola 2003). Tämä tukee Pelkosen (1994) 
mukaan vanhempien itsetuntoa ja luottamusta omiin kykyihin toimia lapsen ”riittävän hyvä-
nä” vanhempana. Voimavarakeskeisyys ja myönteisyys eivät kuitenkaan saisi johtaa siihen 
tunteeseen, mikä yhdellä haastattelemallani terveydenhoitajalla oli hänen arvioidessaan omaa 
työtään. Hänen mielestään neuvolatyössä on jo riittävän kauan ”hyssytelty” asioita, mikä il-
menee siten, että vaikeista asioista ei uskalleta puhua. Hän ei haluaisi toimia työssään ”am-
mattikehujana”, niin kuin hän asian ilmaisi. Paavilaisen tutkimuksessa (1998) rohkeus puhua 
myös vaikeuksista ja huolen aiheista päinvastoin lisäsi arvostusta perheiden silmissä kuin vä-
hensi sitä. Tämä kokemus oli myös tutkimukseni terveydenhoitajalla. Kun hän on uskaltanut 
puuttua, hän on ollut tyytyväisempi työhönsä ja perhe on saanut tarvitsemaansa tukea.  
 
Neuvolatyöhön on kehitetty erilaisia työmenetelmiä ja apulomakkeita, joiden tavoitteena on 
arvioida perheen voimavaroja ja tuen tarpeita (esim. Sosiaali- ja terveysministeriö 2004a). 
Usein ne toimivat hyvin keskustelun avaajina ja etenkin nuorten terveydenhoitajien työn jä-
sentäjinä. Etenkin sellaisten asioiden käsittely (esim alkoholin käyttö, parisuhdeongelmat, 
perheväkivalta), joista ei ole totuttu puhumaan neuvolassa, saattaa olla helpompaa struktu-
roidun lomakkeen avulla. Myös vanhempien on helpompi hyväksyä kyselyt, kun ne ovat osa 
toimintakulttuuria, eikä johdu heidän perheeseensä kohdistuvasta epäilystä. Niiden käytöstä ei 
kuitenkaan saa tulla itsetarkoitusta, jolloin niitä käytetään mekaanisesti ja rutiininomaisesti. 
Silloin niiden vaarana on syrjäyttää spontaani vanhemmista lähtevä keskustelun tarve ja nii-
den haitta voi muodostua suuremmaksi kuin hyöty (myös Appleton & Cowley 2004, Sirviö 
2006). Sirviön (emt.) mukaan tärkeää näissä metodeissa olisi keskittyminen voimavaroihin ja 
kyky ennakoida tulevia tilanteita, ei retrospektiivinen arviointi menetyksistä ja ongelmiin joh-
taneista tekijöistä. Yksi tutkimukseni terveydenhoitajista oli saanut hyviä kokemuksia tulevai-
suuden muistelusta (Arnkil ym. 2002), joka on voimavaroihin ja ratkaisuihin keskittyvä tule-
vaisuuteen painottuva dialogi vanhemman/perheen kanssa. Siitä työmuotona on olemassa 
myös tutkittua tietoa (Kokko 2006, Kokko & Koskimies 2007), jonka mukaan osallistuneet 
perheet arvioivat saaneensa tilaisuuksista konkreettista apua ja toimintasuunnitelman palave-
rin aiheena olleisiin pulmatilanteisiin, oivalluksia uusista arkielämän toimintatavoista, koke-
muksia lähisuhteiden ja verkostojen vahvistumisesta ja selkeyttä elämän näköaloihin ja tule-
vaisuuden ratkaisuihin. 
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Rohkeus puhua ja puuttua 
 
Kaikissa aineistoissa tuli esille useaan kertaan sana rohkeus niin voimallisesti, että jäin miet-
timään, onko siinä koko ”onnistuneen” toiminnan ydin ja voidaanko sitä kehittää esim. koulu-
tuksen ja harjoittelun avulla. Myös Heimon (2002) tutkimuksen terveydenhoitajat kokivat 
puutteita rohkeudessaan ja taidoissaan ottaa puheeksi havaitsemiaan ongelmia perheiden kans-
sa. Paavilaisen (1998) tutkimuksessa jopa lasta kaltoinkohtelevat perheet, joiden herkästi aja-
tellaan salailevan ongelmia viimeiseen asti, toivovat terveydenhoitajien olevan rohkeita pu-
humaan vaikeistakin asioista. Puhuminen helpottaa, vaikka konkreettista apua ei saisikaan. 
Myös Heimon (2002) tutkimukseen osallistuneet perheet toivoivat rohkeaa ja aktiivista perhe-
ongelmien käsittelyä lastenneuvolassa. Samanlaisia tuloksia tuli myös Hautalan ym (2004) 
vanhempien odotuksia lastenneuvolan terveysneuvonnasta selvittäneessä tutkimuksessa.  
 
Tätä vahvistaa myös Pelkosen ja Löthman-Kilpeläisen (2000) neuvolatutkimusten analyysi 
kymmenen vuoden ajalta, joten terveydenhoitajien kehittymistarve tällä alueella on ollut tie-
dossa jo pitempään. Kehitys tässä suhteessa näyttää olevan kovin hidasta. Tieto siitä, että per-
heet ovat yllättävän valmiita ja halukkaita keskustelemaan ongelmistaan (Paavilainen 1998, 
Heimo 2002), ei näytä riittävän vakuuttamaan terveydenhoitajia. Esteitä onkin usein etsittävä 
omista ennakkoluuloista, asenteista ja vuorovaikutustaidoista. On pohdittava kysymystä, ke-
nen tarpeista ”onnellisuusmuuria” ylläpidetään, perheiden vai terveydenhoitajan?  
 
Puhumisen vaikeuden ongelma ei ole vain terveydenhoitajien vaan monien muidenkin ammat-
tiryhmien, jotka kohtaavat työssään perheiden vaikeita asioita. Viime aikoina onkin rohkeu-
teen puuttua asioihin riittävän varhain kiinnitetty huomiota myös monella muulla taholla esi-
merkiksi lastensuojelutyössä (esim. Kärkkäinen 2007). Palmuke-projektissa (Arnkil ym. 2002, 
Eriksson & Arnkil 2005, Eriksson ym. 2006) tuotettua tietoa huolen puheeksi ottamisesta ja 
varhaisesta puuttumisesta on hyödynnetty lukuisissa ammattiauttajien koulutuksissa viime 
aikoina. Puuran ym. (2001) tutkimus osoitti, että koulutuksella voidaan vaikuttaa puheeksi 
ottamistaidon ja rohkeuden kehittymiseen, sillä varhaisen vuorovaikutuksen koulutukseen 
osallistuneet terveydenhoitajat ottivat rohkeammin puheeksi perheen vaikeuksia kuin vertailu-
ryhmän terveydenhoitajat.  
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5.3.2 Yksin ei jaksa – yhteistyön vaikeus ja vahvuus 
 
Moniammatillinen yhteistyö tuli esille merkittävänä riskioloissa eläviä perheitä tukevana toi-
mintana, mikä vahvistaa Simoilan (1994), Paavilaisen (1998, 2003), Lohinivan (1999), Hei-
mon (2002) ja Jakosen ym. (2002) tutkimuksia, jotka osoittivat moniammatillisen yhteistyön 
olevan keskeinen työmenetelmä terveydenhoitajien työssä. Tässä tutkimuksessa moniammatil-
lista toimintaa kuvattiin tapahtuvan kolmella tasolla: 1) yhdessä tekeminen, 2) konsultoiminen 
ja työnohjaustyyppinen toiminta sekä 3) toisen ammattihenkilön luo ohjaaminen. Yhdessä 
tekeminen oli yhteisiä kotikäyntejä, pienryhmätoiminnan ohjaamista ja erilaisia yhteistyö- ja 
verkostokokouksia. Toisen ammattihenkilön konsultointia tapahtui puhelimitse ja kasvokkain 
erilaisissa neuvotteluissa. Tarvittaessa perheitä ohjattiin ja jopa saatettiin muiden ammattihen-
kilöiden luokse. 
 
Moniammatillisessa yhteistyössä terveydenhoitajalla oli usein yhteistyön koordinointitehtävä. 
Hän kutsui verkostot koolle ja toimi linkkinä perheen ja muiden auttajatahojen välillä. Tällai-
nen yhden perheen asioita koordinoivan ihmisen käytäntö on todettu hyväksi hankkeissa, jois-
sa on kehitelty monen tahon asiakkaina olevien lasten ja perheiden palveluja (esim. Heino 
2001, Jaatinen ym. 2003). Terveydenhoitajalle tällainen rooli voi langeta luonnostaan hänen 
tuttuuden ja turvallisuuden sekä helpon saavutettavuuden vuoksi. Jaatisen ym. (2003) tutki-
muksessa, joka liittyi koululaisten verkostoituneiden perheneuvolapalveluiden kehittämiseen, 
todettiin matalan kynnysten paikan eli kouluterveydenhuollon vastaanoton auttavan parhaiten 
lyhyissä interventioissa huolen herätessä. Tämän voidaan ajatella toteutuvan myös neuvola-
työn kohdalla. 
 
Oma rajallisuus perheen auttamisessa 
 
Ohjaus muiden auttajatahojen luokse yhtenä toimintana tuli erityisen voimakkaasti esiin lo-
makeaineistossa. Tavallisimmin perheitä ohjattiin perheneuvolaan, ensi- ja turvakotiin, neuvo-
lapsykologille, kriisikeskukseen tai oman neuvolalääkärin kautta sairaalatutkimuksiin. Yksi 
ulottuvuus ammattitaidossa ja asiantuntijuudessa on se, että tietää omat kykynsä ja mahdolli-
suutensa auttaa perhettä ja tarvittaessa osaa ohjata perhettä muiden auttajatahojen luokse 
(myös Hanafin 1998). Tämä edellyttää terveydenhoitajilta tietoa yhteistyötahoista ja erilaisista 
perhettä tukevista palveluista. Pelkosen (1994) tutkimuksessa vanhemmat eivät odottaneet-
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kaan terveydenhoitajan osaavan vastata kaikkiin kysymyksiin, vaan arvostivat asiantuntijuu-
tensa rajat tunnustavaa terveydenhoitajaa. Paavilaisen (1998) tutkimuksessa tällainen toimin-
ta, jossa perheitä ohjattiin muualle, oli lähinnä odottavan ja passiivisen toimintatavan ominai-
suus. Arnkil ym. (2002) puhuvat ”pätevämmän ratkaisijan” hausta yhteydessä, jossa työntekijä 
juuttuessaan ongelmakehälle lähtee hakemaan ratkaisujen voimavaroja muualta kuin asiak-
kaasta itsestään ja tämän verkostosta.  
 
Tutkimukseni vastaukset synnyttivät mielikuvan hyvinkin aktiivisesta ja vastuuntuntoisesta 
toiminnasta niissä tilanteissa, joissa perhettä ei kyetty auttamaan, joskin perheen omien ver-
kostojen kanssa työskentelyyn viitattiin niukasti haastatteluaineistoissa eikä lainkaan lomake-
aineistossa (myös Pelkonen & Löthman-Kilpeläinen 2000, Heimo 2002). Tarvittu lisätuki oli-
si saattanut löytyä omasta verkostosta. Haastatteluaineistoon oli valikoitunut perheitä, joiden 
kanssa terveydenhoitajilla oli pitkä yhteinen taival, eikä ”paremman ratkaisijan” hakuun oltu 
välittömästi lähdetty. Terveydenhoitajista oli tullut perheiden tukihenkilöitä, asianajajia, mikä 
rooli säilyi vahvana vaikka mukana oli muitakin auttajatahoja. Myös Heimon (2002) tutkimus 
osoitti, että terveydenhoitajat pyrkivät ensin tavoitteellisen perhetyön avulla tukemaan perhei-
tä itse ja sitten, kun tunsivat omat valmiutensa riittämättömiksi, ohjasivat perheitä toisen asi-
antuntijan luo. Hanafinin (1998) mielestä etenkin tertiääritason lastensuojelutyössä on tervey-
denhoitajan tärkeintä tiedostaa oma rajoittunut asiantuntijuutensa ja toimintamahdollisuuten-
sa. Hänen mielestään lastensuojelun näkökulmasta riski piilee siinä, että asioiden luullaan 
olevan hoidossa kun terveydenhoitaja näyttää toimivan aktiivisesti perheen kanssa, kuten hä-
nen tutkimuksensa esimerkeissä terveydenhoitajan lukuisat kotikäynnit eivät kyenneet suoje-
lemaan lapsia traagisilta kokemuksilta omassa perheessä. Terveydenhoitajan havainnot lasten-
suojelun tarpeesta perheessä eivät johtaneet toimenpiteisiin. Hanafin (1998) kiteyttää tutki-
muksensa tuloksen siihen, että pelkkä asioiden tarkkailu ja havaitseminen eivät sinänsä riitä 
suojelemaan ketään lasta. 
 
Paitsi lastensuojelukysymyksissä myös mielenterveyskysymyksissä terveydenhoitajat kokivat 
usein osaamisensa riittämättömäksi. Osaamisen puutteen lisäksi näiden asioiden kanssa työs-
kentelyä rajoittivat aikatekijät. Nykyinen työn mitoitus ei mahdollistanut syvällisempää ja pit-
käkestoisempaa työskentelyä perheiden kanssa, joilla oli vakavampia lastensuojelu- ja mielen-
terveysongelmia. Terveydenhoitajissa oli henkilöitä, joilla oli mielenterveystyön terapiakoulu-
tustakin ja siltä osin osaamista, mutta he olivat tietoisina resursseistaan rajanneet terapiatyös-
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kentelyn pois työstään. He korostivat myös sitä, että neuvolan perustehtävän luonteeseen ei 
kuulu terapiatyö. Mutta terapeuttista otetta työssä tarvitaan, tämän toi erityisesti esille tervey-
denhoitaja, joka oli koulutukseltaan myös perheterapeutti. Hän oli kokeillut työssään useita 
perheterapeuttisia työmenetelmiä, joista monia omat kokemukset ja perheiden palaute oli kan-
nustanut jatkamaan. 
 
Neuvolatiimi – perustiimi 
 
Yhteistyössä lähityöntekijät kuten oman neuvolan lääkäri ja terveydenhoitajakollega olivat 
useasti esillä (myös Terho 1998, Heimo 2002). Yhteistyössä näiden kanssa ei tullut esille on-
gelmia (myös Hakulinen-Viitanen 2005). Haastatteluaineistossa tuli esille neuvolalääkärin 
merkittävä tuki terveydenhoitajille ja perheille silloin kun lääkäri oli pitkään työskennellyt 
alueella ja tunsi perheet. Tuki oli vielä suurempi, mikäli lääkäri oli joustava ottaessaan perhei-
tä tarpeen vaatiessa vastaanotolleen. Missään aineistossa ei ollut mainintaa, että terveydenhoi-
taja ja lääkäri olisivat tehneet yhteisiä kotikäyntejä, vaikka kotikäyntejä tehtiin yhdessä kyllä 
terveydenhoitajakollegoiden ja muiden ammattihenkilöiden kanssa.  
 
Viimeisimmässä aineistossa vuonna 2006, neuvolalääkärin rooli ei noussut niin merkittävänä 
esille kuin aikaisemmin. Sattuiko niin, että aineiston tuottaneissa neuvoloissa ”neuvolalääkä-
riä” ei ollut. Tällä tarkoitan sitä, että neuvolalääkärin työ on oma erityislaatuinen alue, joka 
vaatii lääkärin sitoutumista terveyden edistämiseen ja ehkäisevään työhön, ”terveiden lasten 
hoitamiseen” sekä pitempikestoista toimimista alueella. Vai onko niin, että neuvolalääkäreitä 
ei ylipäänsä enää ole? Onko lääkäreiden työssä tapahtunut sellaisia organisatorisia muutoksia, 
että keskittyminen neuvolatyöhön ei enää onnistu? Ainoastaan siinä yhteydessä, kun puhuttiin 
asiakkaan lähettämisestä mielenterveystoimistoon, nousi oma neuvolääkäri esille. Hän yleensä 
ymmärsi tilanteen muuta terveyskeskuslääkäriä paremmin ja hoiti asian loppuun asti. Onko 
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Sosiaalityöntekijä – tärkeä ja kaivattu yhteistyökumppani 
 
Kahden ensimmäisen aineiston perusteella muodostui kuva yhteistyön ongelmista sosiaali-
työntekijän kanssa. Niihin viitattiin useita kertoja molemmissa aineistoissa. Muutamat tervey-
denhoitajat kuvasivat yhteistyön olevan lähes olematonta. Myös Heimon (2002) tutkimus 
osoitti yhteistyön niukkuutta terveydenhoitajien ja sosiaalityöntekijän välillä.  
 
Kolmannessa aineistossa, mikä liittyi mielenterveysperheiden tukemiseen, tuotiin esille pää-
asiassa hyvää ja toimivaa yhteistyötä sosiaalityöntekijöiden kanssa. Perhetyöntekijän ohella 
sosiaalityöntekijä nousi yhteistyötahoista tärkeimmäksi. Yhteydenotto perheen tuen tarpeesta 
saattoi tulla myös sosiaalityöntekijältä, joka oli kutsuttu apuun jonkin muun tahon esim. sai-
raalan taholta. Useimmiten kuitenkin neuvolasta otettiin yhteyttä sosiaalityöntekijään, kun 
huoli perheen lasten tilanteesta kasvoi. Perheen tuen tarpeen arvioimiseksi tehtiin yhteisiä ko-
tikäyntejä, joihin oltiin tyytyväisiä. Kotikäynneillä tarvittiin molempien toisiaan täydentävää 
ammattitaitoa, terveydenhoitajien vahvaa ennaltaehkäisevän työn näkemystä ja sosiaalityönte-
kijän lastensuojelutyön perehtyneisyyttä. Yhteistyötä lisäsi se, että perheiden tarvitessa eri-
tyispalveluita, kuvioihin astui myös raha. Sosiaalityöntekijä oli tarpeellinen henkilö päätettä-
essä perheen erityispalvelujen, esimerkiksi ensi- ja turvakotipalvelun, maksajasta. Etenkin 
nuorilla perheillä oli paljon myös perustoimeentuloon liittyvää taloudellisen avun tarvetta.  
 
Voi kysyä, onko syynä sattuma, että vuonna 2006 haastatteluihin osallistuneiden terveyden-
hoitajien alueilla yhteistyö sosiaalityöntekijöiden kanssa sujui hyvin, vai oliko syynä sosiaali-
työntekijöiden toimenkuvissa tapahtunut muutos. Terveydenhoitajien yksilöhaastatteluihin 
pohjautuvassa aineistossa vuonna 1999 koettiin ongelmaksi sosiaalityöntekijöiden vaihtuvuus 
ja työnjakotapa. Sosiaalityöntekijöillä oli tuolloin alueellinen työnjakotapa (yksi sosiaalityön-
tekijä vastasi tietyn alueen väestön sekä toimeentuloon että lastensuojeluun liittyvistä palve-
luista). Vuonna 2006 toimeentulo ja lastensuojelu olivat erityneet, lastensuojelussa oli omat 
sosiaalityöntekijät.  
 
Ihan ongelmatonta yhteistyö ei ollut myöskään vuonna 2006. Mukana oli kolmen alueen ter-
veydenhoitajia. Kahdella alueella yhteistyö sujui hyvin, mutta kolmannella oli ongelmia. Siel-
lä taas yhteistyö oli mennyt huonompaan suuntaan sosiaalityöntekijöiden uudistettujen työjär-
jestelyjen myötä. Terveydenhoitajat arvelivat, että pelkästään lastensuojelutyötä tekevät sosi-
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aalityöntekijät ovat liian työllistettyjä. Myös toimitilojen sijainnilla oli heidän mielestään 
merkitystä. Jos toimitilat ovat kaukana, on tapaamisia vaikeampi järjestää. He pitivät sosiaali-
työntekijän vaihtumisia ihan keskeisenä tekijänä yhteistyön puutteeseen (myös Rantala 2002). 
Tutustuminen vie aikaa ja vaikka persoonalliset ominaisuudet vaikuttavat, pidettiin toisen tun-
temista kuitenkin persoonaa tärkeämpänä tekijänä yhteistyösuhteessa. Yksi terveydenhoitaja, 
jolla oli omasta mielestään erittäin hyvä yhteistyö sosiaalityöntekijän kanssa, korosti ystävälli-
syyttä, avoimuutta sekä helppoa tavoitettavuutta ja vastavuoroisuutta sosiaalityöntekijän tär-
keinä ominaisuuksina. Vastavuoroisesti toimiva sosiaalityöntekijä ottaa aktiivisesti itse yhte-
yttä ja kysyy kuulumisia. Hän myös vastaa soittopyyntöihin ja soittaa itse välittömästi takaisin, 
ellei ole ollut tavoitettavissa terveydenhoitajan yrittäessä soittaa hänelle. Terveydenhoitajalla 
oli kokemuksia, että sellainen terveydenhoitajan ja sosiaalityöntekijän yhteistyö, joka näyttäy-
tyy avoimena myös perheisiin päin, lisää luottamusta perheiden keskuudessa ja vähentää per-
heiden pelkoa sosiaalityöntekijää kohtaan (myös Veijola 2004). Perheet hyväksyvät helpom-
min sosiaalityöntekijän kutsumisen apuun perheiden huolitilanteissa.  
 
Perhetyöntekijä yhteistyökumppanina arjen perhetyössä  
 
Yhteistyö perhetyöntekijän kanssa on ollut esillä jo parissakin yhteydessä aikaisemmin. Perhe-
työntekijä astuu kuvioihin usein, kun äidillä on masennusta, väsymistä ja uupumista. Kahden 
ensimmäisen aineiston tuottamisen aikoihin ei Oulun kaupungissa vielä ollut varhaisen tuen 
perhetyöntekijöitä, joten yhteistyötäkään ei kuvattu. Perhetyön tarve niissäkin aineistossa nou-
si vahvasti esille ja huoli väsyneiden äitien pärjäämisestä ilman kotiin vietyä tukea. Perhekoh-
taisissa kuvauksissa nousi esille arjen hallinnan ongelmat, joihin olisi tarvittu ohjaavaa perhe-
työtä, mutta oli myös ihan selkeää kotiavun tarvetta. Vuonna 2006 tuotetussa aineistossa per-
hetyöntekijä tärkeänä yhteistyökumppanina tuli usein esille mielenterveysperheiden tukemi-
sessa. Perhetyötä ja perhetyöntekijän roolia käsiteltiin myös kotikäyntien yhteydessä, sillä 
perhetyöntekijät toteuttavat perhetyötä pääasiassa kotona.  
 
Kunnissa tehtävä perhetyö voidaan jaotella ennalta ehkäisevään perhetyöhön, varhaisen tuen 
perhetyöhön sekä tehostettuun ja korjaavaan perhetyöhön (Heino ym. 2000). Ennalta ehkäise-
vä ja varhaisen tuen perhetyö pyrkii auttamaan perheitä tarjoamalla perhetyöntekijän ja mo-
niammatillisen verkoston palveluita. Sille on tyypillistä tehostettuun ja korjattuun perhetyöhön 
verrattuna, että huoli lapsesta on vähäinen, avun tarve on tilapäinen ja perhe on motivoitunut 
  195 
 
työskentelemään (Heino ym. 2000, Häggman-Laitila 2002). Suomalaisessa palvelujärjestel-
mässä ehkäisevän työn perhetyöntekijät on suhteellisen nuori innovaatio. Ensimmäiset tutkitut 
kokemukset saatiin Mannerheimin Lastensuojeluliiton lapsiperheprojektissa vuosina 1996-
2000 (Häggman-Laitila ym.2000, Häggman-Laitila 2002). Sitä edeltävä perhetyö on ollut lä-
hinnä lastensuojelun avohuollon tukitoimena tarjottua tehostettua perhetyötä (Heino ym. 
2000, Uusimäki 2005).  
 
Uusimäki (2005) käyttää käsitettä arjen perhetyö, mikä kuvaa hyvin sitä, että perhetyö toteu-
tuu pääasiassa perheen kotona ja sen kohteena on koko perhe. Ehkäisevä ja varhaisen tuen 
perhetyötä ei mielletä lastensuojelun avohuollon tukitoimeksi niin kuin tehostettu ja korjaava 
perhetyö ja sitä voi tarjota muu kuin sosiaalityön sektori. Esimerkiksi Oulussa ehkäisevän ja 
varhaisen työn perhetyöntekijät siirtyivät vuonna 2006 terveystoimen alaisuuteen. Tämä saat-
taa lisätä sen hyväksyttävyyttä perheiden keskuudessa.  
 
Käytän tässä tutkimuksessa perhetyön käsitettä samassa merkityksessä kuin Lapsiperheprojek-
tissa (Häggman-Laitila ym. 2000) kuvaamaan sitä arjen perhetyötä (Uusimäki 2005), mitä per-
hetyöntekijöiden ammattiryhmä on palkattu kuntiin tekemään. Työn tavoite on olla ennaltaeh-
käisevää ja varhaisen tuen perhetyötä, mutta toistaiseksi näyttää terveydenhoitajien kuvausten 
perusteella siltä, että perheissä joihin perhetyö suuntautuu, on jo usein kysymys isommista 
huolista, usein niissä on jo lastensuojelutoimenpiteiden tarvetta. 
 
Perhetyöntekijöiden koulutuksesta on keskusteltu koko se aika, minkä he ovat kunnissa toimi-
neet. Koska perhetyöntekijöiden rooli on ohjauksellinen ja kasvatuksellinen, pidetään koulu-
tusvaatimuksena vähintään opistoasteen koulutusta. Lapsiperheprojektissa (Häggman-Laitila 
ym. 2000) perhetyöntekijöinä toimi sosiaali-, terveys- sekä kasvatusalan opisto- ja korkeakou-
lututkinnon suorittaneita. Tutkimuksessani esiin tulleet perhetyöntekijät olivat pääasiassa kou-
luasteen tutkinnon suorittaneita eli lähihoitajia. Tutkimukseni terveydenhoitajien mielestä 
koulutustaustalla ei ollut niin suurta merkitystä kuin henkilön toimintatavoilla ja persoonalla 
(myös Välimäki 2001, Häggman-Laitila 2002) Barnesin (2003), Jackin ym (2005) ja Hägg-
man-Laitilan (2005) mukaan myös perheiden arvioinneissa korostuivat enemmän vuorovaiku-
tukseen ja tukemiseen liittyvät taidot kuin ammattitaito Terveydenhoitajien mielestä tärkeintä 
oli, miten perhetyöntekijä suhtautuu lapsiin ja osaa toimia lasten kanssa. Perheet ovat antaneet 
terveydenhoitajille palautetta, että jos äiti on uupunut, ei ole mitään järkeä perhetyöntekijän 
  196 
 
tulla istumaan sohvalle äitiä jututtamaan. Suurin apu on siinä, jos perhetyöntekijä ottaa lapset 
ja touhuaa näiden kanssa, että äiti saa levätä tai hoitaa rauhassa asioita (myös Välimäki 2001). 
Jackin ym. (2005) tutkimuksessa äidit arvostivat perhetyöntekijää, joka tuli pois ammattinaa-
mion takaa ja uskaltautui asettua vertaisen asemaan tuoden esille omia kokemuksia vanhem-
pana, puolisona ja ennen kaikkea ihmisenä. 
 
Tutkimuksessani terveydenhoitajien mielestä terveydenhoitajien ja perhetyöntekijöiden yhteis-
työtä edistää toimiminen samoissa tiloissa, jolloin on luontevaa keskustella tukea tarvitsevista 
ja saavista perheistä. Terveydenhoitajien on helpompi suositella perheelle perhetyöntekijän 
tukea, kun tuntee perhetyöntekijän henkilönä tai vielä parempaa on, jos perhe voi jo neuvolas-
sa asioidessaan tavata perhetyöntekijän.  
 
Mielenterveysyksikkö ja perheneuvola – haaste yhteistyöhön 
 
Sekä mielenterveysyksikkö että perheneuvola ovat tulleet osaksi kunnan peruspalveluraken-
netta 1990-luvulla. Mielenterveyslain (1116/1990) mukaan mielenterveyspalveluiden järjes-
täminen kuuluu sekä kansanterveystyön (myös Kansanterveyslaki 66/1972) että sosiaalihuol-
lon toimialueeseen: mielenterveyspalveluita tulee ensisijaisesti järjestää sosiaali- ja tervey-
denhuollon peruspalveluissa. Rakennemuutoksen oletettiin parantavan yhteistyötä muiden 
peruspalveluja tuottavien organisaatioiden kanssa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001b). Tut-
kimusten mukaan näin onkin pääasiassa käynyt (esim. Hyvönen 2004). Tämän tutkimuksen 
tulosten mukaan ei näytä siltä. Kahdessa ensimmäisessä aineistossa oli viittauksia yhteistyö-
hön mielenterveystahon ja perheneuvolan kanssa. Kuvaukset koskivat yleensä kuitenkin vain 
perheen ohjaamista ja lähettämistä näiden tahojen luokse, ei niinkään molemmin puolin toi-
mivaa yhteistyötä. Vaikka vanhempien mielenterveysongelmat oli kuvattu molemmissa ai-
neistossa merkittävinä riskeinä perheiden olosuhteissa, ei yhteistyötä mielenterveystyönteki-
jöiden kanssa kuvattu juuri lainkaan.  
 
Haastatteluaineistossa yhteistyön ongelmat etenkin perheneuvolan kanssa tulivat voimakkaasti 
esille yhden terveydenhoitajan kokemuksina. Hän kertoi lopettaneensa kaikenlaisen yrittämi-
senkin, koska mitään merkkejä yhteistyön paranemisesta ei ollut näkynyt hänen kahdenkym-
menen työvuotensa aikana. Yhteistyö ei hänen mielestään ollut todellista yhteistyötä perheen 
hyväksi, sillä toimintaa verhosi ”salamyhkäisyys”. Myös Terhon (1998) ja Heimon (1999) 
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tutkimukset osoittivat, että terveydenhoitajien mielestä salassapitosäännökset hankaloittivat 
yhteistyötä mielenterveystahon ja perheneuvolan kanssa. Yhteistyön puutteen selittämistä sa-
lassapitosäännöillä voidaan välttää yhteisillä verkostokokouksilla, joissa perhe on läsnä tai 
pyytämällä perheeltä kirjallinen lupa yhteistyön sallimiseen eri tahojen kanssa. Perheiden luot-
tamusta ja avoimuutta lisää vielä se, että perhe saa itse valita verkostokokoukseen haluamansa 
tahot ja henkilöt (Häggman-Laitila 2002). Kokemusteni (esim. Kiviniemi & Yrjänäinen 2003, 
2004) mukaan perheet erittäin harvoin kieltävät yhteistyön eri tahojen välillä, kun yhteistyön 
voidaan perustella olevan perheen edun mukaista.  
 
Näiden tulosten pohjalta heräsi kiinnostus kolmanteen aineistoon, jossa erityisesti keskityttiin 
mielenterveysperheiden tukemiseen. En halunnut uskoa yhteistyön niukkuuteen, vaikkakin se 
oli tullut esille myös yhdessä toteuttamassamme kehittämishankkeessa Oulun seudun ja Oulun 
Eteläisen kunnissa (Kiviniemi & Yrjänäinen 2004). Ajattelin, että kun en ollut osannut sitä 
riittävästi kysyä ensimmäisissä aineistoissa niin siitä ei myöskään osattu riittävästi kertoa. 
Kolmannen, ryhmähaastatteluilla terveydenhoitajilta kerätyn aineiston perusteella ei voi sanoa 
kehitystä parempaan suuntaan juurikaan tapahtuneen seitsemässä vuodessa. Mielenterveysta-
hon kanssa tehtiin niukasti yhteistyötä. Tämäkin yhteistyö tapahtui yleensä verkostotapaami-
sissa, johon terveydenhoitaja oli kutsuttu. Suoraa yhteistyötä mielenterveysyksikköön ei ku-
vattu olevan. Sama tilanne näytti olevan yhteistyössä perheneuvolan kanssa. Yhteistyö ei ollut 
lisääntynyt siitä, kun edelliset aineistot kerättiin. Vauvaperheiden kohdalla yhteistyön ongel-
mana pidettiin sitä, että muodostuneen käytännön mukaan 0-4-vuotiaat kuuluivat neuvolapsy-
kologille ja yli 4-vuotiaat lapset perheineen perheneuvolan piiriin. Terveydenhoitajat kokivat 
tarvitsevansa myös vauvaperheiden kohdalla perheneuvolan lapsi- ja perheterapeuttista asian-
tuntemusta. 
 
Mielenterveystyön asiantuntemusta terveydenhoitajat kokevat saavansa arkityöhönsä eniten 
ehkäisevän mielenterveystyön taholta eli neuvolapsykologilta. Kaikissa aineistoissa neuvola-
psykologi osoittautui tärkeäksi yhteistyötahoksi. Terveydenhoitajien yksilöhaastatteluaineis-
tossa, missä lasten vaikeudet olivat usein toiminnan käynnistäjänä, tuli psykologin merkitys 
yhteistyökumppanina erityisesti esille samoin viimeisessä mielenterveysperheiden tukemiseen 
liittyvässä aineistossa. Tässä suhteessa tämän tutkimuksen tulos poikkeaa esim. Heimon 
(2002) tutkimuksesta, jossa terveydenhoitajilla oli vain harvoin mahdollisuus pohtia perheen 
tilannetta psykologin kanssa. Kuitenkin viimeaikoina myös näiden niukentuneet resurssit ovat 
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näkyneet yhteistyön vähentymisenä. Aikaisemmin säännölliset tapaamiset, joita pidettiin 
työnohjauksellisesti merkittävinä, ovat nyt vähentyneet vain tarvittaessa tapahtuviksi. Psyko-
logit eivät myöskään pysty nykyisin tekemään asiakastyötä siinä määrin kuin olisi tarvetta, 
mikä myös nähtiin suurena puutteena perheiden näkökulmasta. 
 
Neuvolan ja mielenterveysyksikön toimimattoman yhteistyökäytännön taustalla on yleisempi 
ongelma liittyen aikuis- ja lapsikeskeisten palvelujen integrointiin (Jones 2002, Rees ym. 
2004, Bardy & Öhman 2007, Olds ym. 2007). Integroitu käytäntö vaatii paljon enemmän vuo-
ropuhelua ja koulutusta ennakkoluulojen vähentämiseksi toisten toimintaa kohtaan ja yhteisen 
ymmärryksen saavuttamiseksi siitä, että yhdessä ja yhteistyöllä turvataan koko perheen hyvin-
vointi (myös Veijola 2004). Jonesin (2002) mukaan vain toiseen osapuoleen keskittyminen 
johtaa toisen osapuolen laiminlyöntiin ja jopa ihmisoikeuksien rikkomuksiin (esimerkiksi las-
tensuojelulain velvoitteiden laiminlyöntiin). 
 
Päivähoidon asiantuntemus – liian vähän hyödynnetty 
 
Yksilöhaastatteluaineistossa yhteistyö päiväkotien kanssa oli merkittävää. Päiväkodissa esiin 
tulleet lasten vaikeudet olivat terveydenhoitajalle usein ensimmäinen viesti koko perheen tuen 
tarpeesta. Haastatteluista tuli vaikutelma, että näissä tilanteissa lastenneuvolasta tuli luonnol-
linen yhteistyötaho päiväkodille. Lastenneuvolan terveydenhoitajalle saattoi muodostua kes-
keinen rooli näissä tilanteissa. Se johtui paljolti siitä, että lasten vaikeuksien selvittäminen 
aloitettiin yleensä erilaisilla neurologisilla ja psykiatrisilla tutkimuksilla, joihin päästiin neu-
volalääkärin lähettämänä. Terveydenhoitaja toimi linkkinä ja koordinoivana tahona tutkimus- 
ja hoitotahojen, päivähoidon ja vanhempien välillä, järjestäen mm. tarvittaessa yhteistyöneu-
votteluita näiden tahojen kesken. Päivähoidon henkilökunnan kanssa tehtiin myös yhteisiä 
kotikäyntejä.  
 
Päiväkodin ja lastenneuvolan yhteistyössä on ollut nähtävissä viime aikoina selvää kehitystä. 
On huomattu päiväkodin mahdollisuudet ja asiantuntijuus lapsen kehityksen arvioinnissa 
(Rantala 2002, Heinämäki 2005, Rimpelä ym. 2006a, Sosiaali- ja terveysministeriö 2008d). 
Päiväkodissa lapsen kehityksen seuranta ja arviointi tapahtuu luonnollisessa ympäristössä jo-
kapäiväisessä toiminnassa. Lastenneuvolakäynnit ovat erikseen järjestettyjä noin tunnin mit-
taisia tilanteita, joissa yhteistyö lapsen kanssa ei läheskään aina onnistu. Miten päiväkotien 
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tieto kunkin lapsen kehityksestä siirtyisi neuvolaan? Onko yhteiset säännölliset palaverit yksi 
keino vai voisiko terveydenhoitaja jalkautua päiväkotiin toimimaan yhteistyössä päiväkodin 
henkilökunnan kanssa (myös Rantala 2002). Jos esimerkiksi kolmivuotiaat lapset ryhmänä 
suorittavat kehityksen arvioinnin kannalta oleelliset tehtävät, voitaisiin näin säästynyt aika 
käyttää neuvolakäynnillä keskusteluun vanhempien kanssa ja vanhemmuuden tukemiseen. 
Lapsen kokonaisterveyden arvioinnista säilyisi kuitenkin edelleen päävastuu neuvolalla. Vii-
sivuotiaan lapsen kehitysseurannassa yhteistyötä päiväkotien ja neuvoloiden välillä on jo ole-
massa (Rimpelä ym. 2006a, Hakulinen-Viitanen ym. 2008), voisiko sitä olla myös muiden 
ikäryhmien kohdalla. 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö esittää Perhepalveluiden kumppanuusohjelmassa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2005) perhepalvelujen kehittämisen haasteeksi vuorovaikutuksellisen ja 
verkostoituneen kumppanuuskulttuurin aikaan saamisen peruspalveluihin. Peruspalvelut ovat 
niitä perhepalveluja, joita jokainen lapsi tai kaikki perheet tavallisesti käyttävät. Tutuimpia 
näistä ovat äitiys- ja lastenneuvola, päivähoito, esiopetus ja koulu, jotka ovat avainasemassa 
ennalta ehkäisevän työn, vanhemmuuden ja kasvatuksellisen tuen vahvistajina. Rimpelä 
(2007) puhuu kehitysyhteisöistä, tarkoittaen samoja palveluita (myös Solantaus 2004) Van-
hempien, ammattilaisten ja muiden toimijoiden keskinäinen kasvatuskumppanuus tukee par-
haiten lasten ja nuorten hyvinvointia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2005, Kaskela & Kekko-
nen 2006). 
 
Perhe harvoin läsnä yhteistyöpalavereissa  
 
Kaikissa aineistoissa tuli esille, että eri viranomaisten välinen yhteistyö perheiden asioissa 
tapahtui pääasiassa ilman perhettä. Myös Rantalan tutkimuksessa (2002) ilmeni, että perheet 
eivät läheskään aina ole läsnä edes sellaisissa tilanteissa, joissa laaditaan kuntoutussuunnitel-
maa erityistä tukea tarvitsevien lasten perheille. Sama tulos tuli myös valtakunnallisessa neu-
volaselvityksessä (Hakulinen-Viitanen ym. 2005), yhteistyökokoukset, joissa asiakas oli mu-
kana, olivat harvinaisia.  
 
Monien tutkimusten mukaan (Arnkil ym. 2002, Nikander 2003, Veijola 2004, Kemp ym. 2005 
Veijola ym. 2006) sellaiset verkostokokoukset, jossa asiakas itse on läsnä edellyttävät, että 
työntekijät keskenään oppivat ensin tekemään moniammatillista yhteistyötä dialogisesti toisi-
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aan kuunnellen ja arvostaen. Muuten on vaarana, että verkostopalavereistakin tulee työntekijä-
johtoisia monologeja, joissa jokainen työntekijä sanoo oman kantansa asiaan ja asiakas jää 
ulkopuoliseksi asiassa, missä häntä ennen kaikkea tulisi kuunnella. Suomessa on kehitetty 
viime vuosina menetelmiä (Arnkil ym. 2002, Seikkula & Arnkil 2005, Eriksson ym. 2006), 
joiden kaavaa noudattamalla on mahdollista päästä kaikkia osapuolia kuuntelevaan dialogiin 
verkostokokouksissa (esim. tulevaisuuden muistelu).  
 
Yhteistyön suurimpia esteitä vielä nykyäänkin on vetoaminen salassapitosäädökseen, johon 
yksinkertainen ratkaisu on avoin yhteistyö perheen läsnä ollessa. Lapsiperhe-projektissa tästä 
saatiin hyviä kokemuksia, kun toimittiin niin, että perheen asioita käsittelevässä verkostopala-
verissa perhe oli itse läsnä ja valitsi mukaan kutsuttavat tahot (Häggman-Laitila ym. 2000). 
 
Yhteistyötä edistävät ja ehkäisevät tekijät 
 
Merkittävimpinä yhteistyötä edistävinä tekijöinä terveydenhoitajat nostivat esiin työntekijän 
ammattitaidon ja persoonalliset ominaisuudet, jotka myötävaikuttivat keskinäisen luottamuk-
sellisen yhteistyösuhteen syntymiseen (myös Paukkunen ym. 2004, Veijola 2004, Tanninen 
ym. 2005, Veijola ym. 2006). Ammattitaito ja työntekijän erityisosaaminen oli keskeisiä yh-
teistyötarvetta määritteleviä tekijöitä. Eri ammattihenkilöiden erityisosaamista arvostettiin. 
Kun tarvittiin lastensuojeluosaamista, käännyttiin sosiaalityöntekijän puoleen ja kun tarvittiin 
mielenterveysosaamista, käännyttiin sen alan ammattilaisen puoleen. Oman osaamisen rajojen 
myöntäminen ei ollut terveydenhoitajille vaikeaa.  
 
Hyvälle yhteistyösuhteelle osaaminen yksin ei näytä riittävän, sillä osaamista enemmän koros-
tettiin persoonallisia ominaisuuksia. Terveydenhoitajat käyttivät usein sanaa ”mukava”. Mu-
kavuuden takaa löytyi helposti lähestyttävä ihminen, joka oli vuorovaikutuksessa avoin ja vas-
tavuoroinen. Vastavuoroisuudella tarkoitettiin sitä, että molemmat antoivat yhteistyösuhtee-
seen ja saivat siitä, eli yhteistyösuhteesta oli molemminpuolinen hyöty. Mukava työntekijä oli 
myös helposti tavoitettavissa ja vastasi yhteydenottoihin. Hänellä oli positiivinen asennoitu-
minen työhön ja asiakkaisiin. Yhteistyötä edisti henkilökohtainen tuttuus, mikä syntyi vain 
yhteistyösuhteen jatkuvuuden kautta. (myös Saastamoinen & Haapakorva 2001, Tanninen ym. 
2005, Sirviö 2006.) Yhteinen konkreettinen tekeminen edisti yhteistyösuhdetta, esimerkiksi 
yhteiset kotikäynnit ja yhdessä toteutettu pienryhmien ohjaus. 
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Terveydenhoitajat nimesivät useita moniammatillista yhteistyötä haittaavia tekijöitä, joista 
tavallisimmat olivat ajan puute, työntekijöiden vaihtuvuus, toimitilojen etäisyys ja tiedon puu-
te (myös Saastamoinen & Haapakorva 2001, Paukkunen ym. 2004, Hakulinen-Viitanen ym. 
2005, Veijola ym. 2006). Ajan puute oli sekä terveydenhoitajan oma että yhteistyökumppanin 
ongelma. Terveydenhoitajat kantoivat huolta myös yhteistyötahojen kuormittumisesta, jolla 
selittivät vähäistä yhteistyötä. Henkilökohtaista tuttuutta pidettiin tärkeänä ja siksi työntekijän 
vaihtuminen voi jopa lopettaa yhteistyön kokonaan joksikin aikaa. Terveydenhoitajilla oli ko-
kemuksia siitä, miten toimitilojen muuttaminen kauemmas vähentää yhteistyötä. Tiedon puute 
ilmeni tässä tutkimuksessa lähinnä niin, että terveydenhoitajat kokivat jäävänsä usein pimen-
toon siinä, miten perheillä meni ja mitä oli suunniteltu perheiden auttamiseksi muissa palve-
luissa. Terveydenhoitajat kokivat sen oman asiantuntijuuden mitätöimisenä varsinkin silloin, 
kun he olivat olleet muihin palveluihin lähettävä taho.  
 
Monissa tutkimuksissa tuodaan esille yhteistyötaitojen puute ja osaamattomuus tehdä mo-
niammatillista yhteistyötä (esim. Saastamoinen & Haapakorva 2001, Taanila & Larivaara 
2004, Veijola 2004, Veijola ym. 2006). Tässä tutkimuksessa se ei noussut esille, mutta ter-
veydenhoitajat kylläkin hakivat itsestään syitä toimimattomaan yhteistyöhön mielenterveysta-
hon ja perheneuvolan kanssa. He toivat esille, että voisivat itsekin olla aktiivisempia yhteis-
työn suhteen. Tämä saattaa joltain osin pitää paikkansa. Terveydenhoitajan työssä on aina ar-
vostettu itsenäisen päätöksenteon ja yksintyöskentelyn taitoja, mikä juontaa ajalta, jolloin ter-
veydenhoitaja toimi maalaiskunnissa pitkien etäisyyksien takana usein ainoana terveydenhuol-
lon ammattilaisena. Tämä perimä on vieläkin nähtävillä voimakkaana terveydenhoitajan työs-
sä (Simoila 1994, Lohiniva 1999, Heimo 2002). Katse täytyy kääntää koulutukseen ja työkult-
tuuriin, sillä terveydenhoitajat tuskin luonteeltaan ovat eristäytyviä. Niin kuin tämäkin tutki-
mus osoitti, yhteistyötä tehdään paljon ja se koetaan tärkeänä. Arnkilin ym. (2002) mukaan 
itsenäiseen työskentelyyn tottuneet ammattihenkilöt joutuvat hyväksymään sen, että moniam-
matillisessa yhteistyössä heillä on vähemmän itsenäistä päätöksentekovaltaa, mutta toisaalta 
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5.3.3 Kokoava reflektointi terveydenhoitajien toiminnasta riskioloissa elävien perheiden 
kanssa 
 
Suora ja välitön toiminta – kasvokkain perheiden kanssa 
 
Ajan antaminen. Riskioloissa elävien perheiden kanssa työskentely vaatii aikaa. Työtä mitoi-
tetaan kuitenkin edelleenkin määrällisten suoritteiden perusteella. Oulun kaupungin asuinalu-
eiden välillä on eroja riskioloissa elävien perheiden märässä. Toisella terveydenhoitajalla voi 
haastavia, aikaa vieviä asiakasperheitä olla moninkertainen määrä toisiin verrattuna. Tätä ei 
ole huomioitu terveydenhoitajan työn mitoituksessa. Terveydenhoitajien lapsimäärät ylittävät 
valtakunnalliset suositukset, mikä näkyy jatkuvana kiireenä työssä. Lisäksi terveydenhoitajilla 
on muita tehtäviä, minkä pitäisi edelleen vähentää suositusmääriä.  
 
Neuvolatyöhön tulisi kehittää mittareita, joilla voidaan arvioida työn sisällöllistä haastavuutta 
ja kuormittavuutta. Pelkkä asiakasmäärä ei ole työn kuormittavuuden luotettava mittari. Jois-
sakin kunnissa käytetään arvioinnissa apuna esimerkiksi Arnkilin ym. (2002) kehittämää huo-
len vyöhykkeistömallia, jossa terveydenhoitaja itse arvioi asiakasperheitään oman huolensa 
määrän perusteella. Vyöhykkeet kuvaavat huolen tasoja, joita on neljä: 1) huoleton tilanne, 2) 
pieni huoli, 3) huolen harmaa vyöhyke ja 4) suuri huoli. Kolmannella eli huolen harmaalla 
vyöhykkeellä tullaan selvimmin tilanteeseen, jossa työntekijä kokee, etteivät hänen omat aut-
tamiskeinonsa riitä. Mitä enemmän terveydenhoitajalla on huolta perheestä, sitä enemmän hän 
tarvitsee resursseja (aikaa, yhteistyötä, työmenetelmiä) perheen tukemiseen ja tämä pitäisi ot-
taa huomioon työtä mitoitettaessa.  
 
Mielenterveyden edistämisen näkökulmasta näyttää siltä, että vauvaperheisiin satsaaminen on 
vaikuttavaa toimintaa. Runsas tutkimustieto vahvistaa varhaisen vuorovaikutuksen merkitystä 
lapsen kehitykselle ja mielenterveydelle. Synnytyksen jälkeinen masennus, uupumus ja pa-
risuhdeongelmat ovat yleisiä ja heijastuvat lapseen vanhemmuuden kautta. Mikäli lastenneu-
volassa on eri terveydenhoitaja kuin äitiysneuvolassa, on luottamuksellisen yhteistyösuhteen 
syntymiselle luotava mahdollisuus, joka tapahtuu vain tapaamalla perhettä usein. Vuonna 
2006 kerätyn aineiston perusteella Oulun kaupungissa näyttää olevan menossa hyvä kehitys 
siihen suuntaan, että äitiys- ja lastenneuvolatyötä tekee sama terveydenhoitaja. Terveydenhoi-
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tajat toivat tämän esille sekä itsensä että perheiden kannalta (myös Viljamaa 2003) positiivi-
sena asiana, mistä on etua varsinkin työskenneltäessä riskioloissa elävien perheiden kanssa. 
 
Primaaripreventiota vai kontrollia. Terveydenhoitajien mielestä heidän on tärkeää tavata 
kaikki alueensa lapsiperheet. Vain siten he voivat tunnistaa riskioloissa elävät perheet. Tämä 
mahdollistaa positiivisen diskriminaation; perheille kohdistetun normaalia suuremman tuen. 
Terveydenhoitajien kuvaus toiminnastaan sijoittuu primaariprevention tasolle. Keskeistä toi-
minnassa on ongelmien ehkäisy ja niiden tunnistaminen varhain. Promootionäkökulma tulee 
vähemmän esille, mikä saattaa johtua myös tämän tutkimuksen tehtäväasettelusta. Koska tut-
kimuksen tarkoituksena oli kuvata terveydenhoitajien toimintaa riskioloissa elävien perheiden 
kanssa, oli asetelmassa läsnä jo valmiiksi preventionäkökulma: ennaltaehkäistä perheiden ris-
kiolojen vaikutuksia lapseen. 
 
Mielenterveyden edistämisen kansalliset ja kansainväliset ohjelmat korostavat mielenterveyttä 
osana kokonaisterveyttä ja mielenterveyden edistämistä osana terveyden edistämistä. Ohjel-
missa korostuu positiivisen mielenterveyden käsite, joka on enemmän kuin ongelmien ehkäi-
synäkökulma. Tässä tutkimuksessa vahvasti esille tulleessa varhaisen vuorovaikutuksen tu-
kemisessa on nähtävissä myös tämä ns. promootionäkökulma. Varhaisen vuorovaikutuksen 
tukeminen kaikille vauvaperheille suunnattuna edistää perheen ja ennen kaikkea lapsen koko-
naisvaltaista terveyttä ja hyvinvointia. Voidaan puhua promotiivisesta väestötason terveyttä 
edistävästä interventiosta. Toisaalta varhaisen vuorovaikutuksen tukeminen on erityisen tärke-
ää perheissä, joissa on riskiolosuhteita ja silloin tukeminen on nähtävä primaaripreventiivise-
na toimintana.  
 
Kotikäynnit. Kotikäynnit osoittautuivat tärkeäksi työmenetelmäksi riskioloissa elävien per-
heiden auttamisessa. Mitä vaikeammista perheoloista oli kysymys, sitä enemmän terveyden-
hoitajat kuvasivat kotikäyntiä työmuotona. Terveydenhoitajat tekivät kotikäyntejä yksin tai 
yhdessä jonkun toisen työntekijän kanssa. Sosiaalityöntekijöiden kanssa tehdyt yhteiset koti-
käynnit olivat joko lisääntyneet seitsemässä vuodessa, mikä oli aikaero aineistojen keruussa 
tai sitten kyseessä oli nimenomaan hyväksi havaittu työmuoto mielenterveysperheiden tuke-
misessa. Viimeisimmässä 2006 kerätyssä aineistossa kuvattiin yhteisiä kotikäyntejä myös per-
hetyöntekijöiden kanssa, mikä on 2000-luvulla toimintansa aloittanut uusi ammattiryhmä. 
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Terveydenhoitajat kuvasivat perhetyöntekijöiden merkitystä suureksi nimenomaan kotona 
tapahtuvassa perheiden tukemisessa.  
 
Tutkimusten mukaan varsinkin kaupungeissa kotikäynnit ovat vähentyneet ja jopa jääneet ko-
konaan pois. Tämä on huolestuttavaa kehitystä, sillä tässäkin tutkimuksessa useamankin per-
heen kohdalla vasta kotikäynti paljasti perheiden tilanteen vakavuuden. Kotikäynneillä per-
heen tilanne usein realisoitui ja esille tuli sellaisia asioita, mitä ei neuvolassa olisi koskaan 
tullut, esimerkiksi että perheen lapsilla, edes isommillakaan, ei ollut pysyviä nukkumispaikko-
ja tai että äiti ei kyennyt asettamaan rajoja ruokailutilanteessa vaan yritti toteuttaa kaikkien 
lasten mielihaluja. Myös äidin väsymyksestä saa kotioloissa totuudenmukaisemman kuvan. 
Neuvolassa äiti voi pinnistää viimeisillä voimillaan näyttääkseen jaksavalta äidiltä, mutta ko-
tioloissa kaikkea jaksamattomuuteen liittyviä asioita ei voi kerralla peittää. Myös perheen 
voimavarat, esimerkiksi isän osallistuminen kodin töihin ja lasten hoitoon, selvisivät koti-
käynneillä. 
 
Suomessa on jo muotoutumassa terveydenhoitajien ja perhetyöntekijöiden yhteistyökäytäntö. 
Kun terveydenhoitaja havaitsee perheen normaalia suuremman tuen tarpeen ja suosittelee per-
hetyöntekijää perheen tueksi, olisi ensimmäinen kotikäynti hyvä tehdä yhdessä. Tutkimusten 
mukaan tämä käynti on merkityksellinen yhteistyösuhteen syntymisen kannalta ja siihen kan-
nattaa erityisesti panostaa. Sillä, miten terveydenhoitaja ”markkinoi” perheelle perhetyönteki-
jän palvelua, oli suuri merkitys sille, miten perheet sen hyväksyivät. Terveydenhoitajalla voi 
olla työnohjuksellinen rooli perhetyöntekijöiden toiminnassa perheiden kanssa.. 
 
Tutkimustieto osoittaa kotikäynnin olevan vaikuttava työmenetelmä toimittaessa riskioloissa 
elävien perheiden kanssa. Vaikuttavuutta on kuitenkin yleensä vasta pitempikestoisella ja ta-
voitteellisella kotiin viedyllä tuella. Yksittäisten kotikäyntien vaikuttavuutta ei ole juurikaan 
tutkittu. Terveydenhoitajilla on harvoin nykyisessä työssä mahdollisuuksia tehdä intensiivistä 
kotikäyntityötä, mutta heillä on merkittävä rooli arvioida perheen tuen tarvetta ja hankkia tu-
kea perheelle. Perhetyöntekijät ovat uusi, mutta jo nyt paikkansa lunastanut kotiin vietävän 
varhaisen tuen ammattiryhmä. Terveydenhoitajan ja perhetyöntekijän keskinäinen yhteis-
työsuhde on merkittävä molemmille, mutta myös perhe huomaa vuorovaikutussuhteen laadun. 
Kotikäyntityö on vastaanottotyötä vaativampaa, minkä vuoksi työntekijöiden osaamiseen ja 
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jaksamiseen täytyy panostaa. Työntekijät tarvitsevat riittävät resurssit, koulutusta ja työnohja-
usta.  
 
Pienryhmätoiminta. Tutkimuksessa tuli esille pienryhmätoiminta riskioloissa eläviä perheitä 
tukevana toimintana, jossa terveydenhoitajalla oli merkittävä rooli. Terveydenhoitajalla oli 
perheterapeutin ja varhaisen vuorovaikutuksen kouluttajakoulutus. Hän hyödynsi näitä koulu-
tuksia ryhmätyöskentelyssä. Terveydenhoitajan mukaan Oulussa toimi tällä hetkellä vain yksi 
tämäntyyppinen ryhmä ja tarvetta olisi ainakin toiselle ryhmälle (vuonna 2008 ryhmiä oli kak-
si). Mielestäni tällaista erityisosaamista kannattaa hyödyntää. Terveydenhoitaja voisi toimia 
riskioloissa elävien perheiden ryhmätoimintaa kehittävänä ja koordinoivana terveydenhoitaja-
na (vuonna 2008 kaupunki oli palkannut kaksi perheterapeuttia ehkäisevään terveydenhuol-
toon. Heidän yksi tehtävä tulee olemaan kohdennetun pienryhmätoiminnan kehittäminen). 
Ryhmätoiminnan kehittämiseen kannattaa liittää tutkimus. Paitsi välitöntä hyötyä pitäisi tutkia 
myös pitkäaikaisvaikutuksia. Jos pienryhmätoiminta osoittautuu vaikuttavaksi tukimuodoksi, 
sitä kannattaa lisätä, sillä se on kustannuksiltaan edullista varhaista tukea. 
 
Valtakunnallisen neuvolaselvityksen (Hakulinen-Viitanen ym. 2005) tuloksia ryhmätoiminnan 
toteutumisesta saattaisi pitää hyvinä, koska niiden perusteella näyttää, että terveydenhoitajat 
ovat paljon mukana ryhmätoiminnassa. Mielestäni tulokset kertovat sen, että ryhmätoiminta ei 
ole neuvoloiden vakinaista toimintaa, perhevalmennusta lukuun ottamatta, ja että ryhmätoi-
minta on sattumanvaraista ja siltä puuttuu tavoitteellinen pitkän ajan suunnitelma. Tämä ker-
too myös sen, että terveydenhoitajat eivät miellä sitä omaksi ydintehtäväkseen. Tämä tuli esil-
le myös tutkimuksessani, jossa vain yksi terveydenhoitaja kuvasi pienryhmätoimintaa perhei-
den varhaisen tuen muotona. Tutkimuksessa tuli myös esille se, että perhetyöntekijöiden toi-
votaan ottavan enenevästi vastuuta vanhempainryhmien vetämisestä. Myös Perhe-hankkeen 
loppuraportissa (Viitala ym. 2008) tuli ilmi, että vanhempainryhmätoiminta on siirtymässä 
yhä enemmän muiden ammattiryhmien toiminnaksi. Se ei varmaankaan ole huono kehitys-
suunta, yhteistyötä ja moniammatillisuutta tarvitaan. Huolestuttavaa se on vain silloin, jos 
terveydenhoitajat jättäytyvät siitä itse täysin pois. Huolestuttavana näen sen tämän tutkimuk-
sen tulosten pohjalta, jossa terveydenhoitajan mukanaolo ryhmässä edisti luottamuksellisen 
yhteistyösuhteen kehittymistä perheiden kanssa. Ryhmässä terveydenhoitaja oppi myös tun-
temaan syvällisemmin vanhempia yksilöinä ja sai myös sellaista tietoa perheiden arjesta, jota 
ei muuten olisi saanut.   
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Moniammatillinen yhteistyö – perhe läsnä puheessa 
 
Riskioloissa elävien perheiden tukemisessa terveydenhoitajat tunnistavat oman ammatillisen 
osaamisensa rajat. Myös toiminnan resurssit asettavat rajoituksia siihen, miten intensiivisesti 
perheen kanssa voi työskennellä. Rajojen tiedostaminen liittyy jo aikaisemmin käsiteltyyn ai-
heeseen eli siihen, mikä on terveydenhoitajan perustehtävä. Terveydenhoitajat tiedostavat ole-
vansa terveyden edistämisen ammattilaisia, eikä terapiatyö kuulu perustehtävään, vaikka osaa-
mista olisikin. Terapiatyössä ja lastensuojelussa kehitetyt työmenetelmät ovat eri asia. Niistä 
monet soveltuvat neuvolatyöhön (esimerkiksi roolikartat, verkostokartta, sukupuu, elämänja-
na, tulevaisuuden muistelu). Niitä voi käyttää monella tavalla, myös niin, että ne eivät vie 
kohtuuttomasti aikaa vastaanotolla. Yksi tapa on antaa vanhemmille kotitehtäviä, mikä sopii 
hyvin työskenneltäessä lasta odottavan ja alle yksivuotiaan lapsen perheen kanssa, jolloin 
neuvolassa käydään tiheästi.  
 
Huomatessaan omat voimavaransa rajallisiksi perheen auttamiseen, terveydenhoitajat hakevat 
tukea muilta ammattilaisilta, ei niinkään perheen verkostolta. Tämä lienee usein perusteltua, 
mutta joskus tarvittava lisätuki saattaakin löytyä perheen omasta lähipiiristä (myös Nylund 
2004). Lähituen aktivointi vaatii usein jonkun ammattihenkilön panosta ja siinä terveydenhoi-
tajalla voi olla merkittävä rooli. Terveydenhoitajan ohjatessa perheitä muiden auttajatahojen 
luokse, kannattaa pitää huolta, että hänellä tai jollakin toisella ammattihenkilöllä on kokonais-
vastuu perheen tukemisesta. Luonnollista olisi, jos kokonaisvastuu olisi terveydenhoitajalla, 
joka usein parhaiten tuntee koko perheen tilanteen ja kykenee tarkastelemaan asioita koko 
perheen, myös lasten näkökulmasta. 
 
Perhepalveluiden kumppanuusohjelmassa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2005) määritellään 
moniammatillinen yhteistyö niin, että siinä eri alojen ammattilaiset toimivat yhteistyössä ta-
voitteellisesti. Monitoimijainen yhteistyö on puolestaan järjestöjen, vapaaehtoistyön, seura-
kuntien, yksityisen tahon ja julkisen sektorin välistä yhteistyötä. Verkostotyöllä tarkoitetaan 
työntekijän tai työryhmän toimintaperiaatetta ottaa asiakkaan sosiaalinen verkosto huomioon 
kaikissa tilanteissa (Seikkula & Arnkil 2005).  
 
Tässä tutkimuksessa terveydenhoitajat kuvasivat paljon moniammatillista yhteistyötä. Moni-
toimijainen yhteistyö tuli esille ryhmätoiminnan yhteydessä, missä viitattiin myös seurakun-
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nan olevan mukana. Verkostotyö tuli esille muutamia kertoja siinä yhteydessä, että terveyden-
hoitajia kutsuttiin verkostokokouksiin. Moniammatillista yhteistyötä tehtiin neuvolalääkärin, 
ehkäisevän mielenterveystyön psykologin, sosiaalityöntekijän, perhetyöntekijän, erikoissai-
raanhoidon, ensi- ja turvakodin, kriisikeskuksen ja päivähoidon kanssa.  
 
Neuvolalääkärin kanssa yhteistyö sujui ongelmitta ja neuvolalääkäri oli terveydenhoitajille 
tärkeä tuki varsinkin, mikäli oli ollut pitkään alueella ja tunsi perheet. Neuvolalääkäreiden 
työssä joustavuus vastata perheiden akuutteihin tarpeisiin oli tärkeää. Hyvä neuvolalääkäri 
toimii perhekeskeisesti ja on kiinnostunut lasten perheolosuhteista ja myös vanhempien jak-
samisesta.  
 
Sosiaalityöntekijä oli kaivattu yhteistyökumppani kaikissa aineistoissa. Erityisesti yhteistyö 
hänen kanssaan nousi kuitenkin esille vuonna 2006 mielenterveysperheiden tukemiseen liitty-
vässä aineistossa. Yhteiset kotikäynnit koettiin tärkeänä työmuotona perheiden tuen tarpeen 
arvioinnissa. Yhteistyösuhteessa sosiaalityöntekijän kanssa korostui persoona, tuttuus, avoi-
muus ja vastavuoroisuus; yhteistyössä molemmat antoivat ja saivat. Ehkäisevä lastensuojelu 
tiedostettiin yhteiseksi toiminta-alueeksi, jossa molemmilla oli oma tärkeä asiantuntijuutensa. 
 
Perhetyöntekijästä oli tullut merkittävä yhteistyökumppani viime vuosina. Yhteistyön arvel-
tiin vielä paranevan, kun perhetyöntekijät tulevat saman hallinnon alaiseksi ja mahdollisesti 
vielä saman katon alle. Tässä suhteessa Sosiaali- ja terveysministeriön visio (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2004a, 2005) on toteutumassa: terveydenhoitajasta ja perhetyöntekijästä on 
tulossa kiinteä työpari perheiden varhaiseen tukemiseen. Koulutusta tärkeämpi tekijänä perhe-
työntekijän ominaisuuksissa oli persoona ja tapa toimia. Erityisen tärkeänä pidettiin pärjää-
mistä lasten kanssa. 
 
Mielenterveysyksikkö tuli esille lähinnä kriisikeskuksen ja ehkäisevän mielenterveystyön 
kautta. Muutoin ei yhteistyötä juuri kuvattu. Myös perheneuvolayhteistyö oli vähäistä. Mielen-
terveystyön asiantuntemusta saatiin eniten ehkäisevän mielenterveystyön psykologeilta. Yh-
teistyötä toivottiin enemmän perheiden omien mielenterveystyöntekijöiden kanssa. Mielenter-
veysperheiden tukemisessa kvartetti: terveydenhoitaja, perhetyöntekijä, perheen mielenterve-
ystyöntekijä ja sosiaalityöntekijä voisivat muodostaa hyvän moniammatillisen perhettä tuke-
van perustiimin. Ehkäisevän mielenterveystyön psykologien panosta vapautuisi vanhempien 
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tukemiseen vanhemmuudessa ja lasten kasvatuksessa. Kvartetin sijasta myös trio saattaisi 
toimia hyvin. Eli sosiaalityöntekijät, jotka ovat tarpeeksi kuormitettuja korjaavan lastensuoje-
lutyön tehtävistä, voisivat olla mukana vain tarvittaessa eli silloin, kun perheessä on lasten-
suojelun tarvetta.   
 
Päivähoidon kanssa kuvattiin pääsääntöisesti hyvää yhteistyötä. Yhteistyötä oli sekä promoo-
tiotasolla että preventiotasolla. Promotiivista yhteistyötä oli toimiminen alueellisella tasolla 
lapsiperheiden hyvinvoinnin edistämiseksi, esimerkiksi avoimessa ryhmätoiminnassa tai mo-
niammatillisessa aluetiimitoiminnassa. Preventiivista yhteistyötä kuvattiin perhekohtaisena 
yhteistyönä, joka usein käynnistyi lasten päivähoidossa huomatuista vaikeuksista. Perhekoh-
tainen yhteistyö toteutui työntekijöiden keskinäisenä henkilökohtaisena yhteydenottona, eri 
työntekijöiden yhteistyöneuvotteluissa ilman perhettä tai perheen kanssa tai yhteisenä koti-
käyntinä. Päivähoidon työntekijöillä on vahva osaaminen lapsen kehityksen arviointiin ja he 
näkevät lapsen päivittäin. Tätä resurssia pitäisi paljon enemmän hyödyntää myös neuvolatyös-
sä ja onneksi myös niin ollaan tekemässä. Valtakunnallisesti on toteutettu ja on menossa pal-
jon erilaisia kehittämiskokeiluja neuvolan ja varhaiskasvatuksen yhteistyön kehittämiseksi. 
 
Tutkimus osoitti moniammatillisen yhteistyön olevan keskeinen menetelmä riskioloissa elävi-
en tukemisessa. Moniammatillisessa yhteistyössä terveydenhoitajalla oli usein yhteistyön 
koordinointitehtävä. Hän kutsui verkostot koolle ja toimi linkkinä perheen ja muiden auttaja-
tahojen välillä. Perheiden oleminen läsnä yhteistyöpalavereissa ei ollut vielä vakiintunut käy-
täntö. Pelkkää viranomaisyhteistyötä kuvattiin paljon. Se ei välttämättä tarkoita sitä, etteivätkö 
perheet olisi tietoisia viranomaisten välisestä yhteistyöstä. Terveydenhoitajien haastattelussa 
varsinkin vuonna 2006 tuli esille useita kertoja, että yhteistyötä tehdään vain perheen luvalla 
ja perheen ollessa siitä tietoinen. Työnohjaus- ja konsultaatiotyyppistä yhteistyötä tehtiin myös 
perheen tietämättä, koska siinä haluttiin jakaa huolta perheestä toisen työntekijän kanssa. Täl-
laisessa toimintakäytännössä voi piillä se vaara, mistä Arnkil ym (2002) ja Eriksson ja Arnkil 
(2005) muistuttavat, että huolen käsittely itse vanhemman kanssa siirtyy, jos yritetään liiaksi 
löytää objektiivista näyttöä huolen oikeutukselle.  
 
Aikuis- ja lapsipalveluiden tiivis yhteistyö takaa parhaiten koko perheen hyvinvoinnin. Aikui-
sia hoitavien mielenterveystyöntekijöiden ja lasten hyvinvointiin keskittyvien neuvolapalve-
luiden ja lastensuojelutyön tiiviillä ja suunnitelmallisella yhteistyöllä turvataan parhaiten koko 
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perheen mielenterveyttä edistävä toiminta peruspalveluissa. Uusi lastensuojelulaki (417/2007, 
12 §) velvoittaa kunnan tai useamman kunnan yhdessä laatimaan suunnitelman lasten ja nuor-
ten hyvinvoinnin edistämiseksi, jonka valtuusto hyväksyy (Rousu ym. 2008). Toivottavasti 
tämä suunnitelma ei jää samanlaiseksi ideologiseksi suunnitelmaksi moniammatillisesta yh-
teistyöstä kuin monet kuntien lapsipoliittiset ohjelmat ovat jääneet. 
 
 
5.4 Asiantuntijuus ja voimavarat – toiminnan edellytykset  
 
5.4.1 Asiantuntijakeskeisyydestä asiantuntijuuteen 
 
Puhuttaessa asiantuntijuudesta terveydenhoitajan työn yhteydessä syntyy väistämättä kaksi 
mielikuvaa. Ensimmäiseen mielikuvaan liittyy positiivinen varaus. Siinä asiantuntijuus on 
sellaista inhimillistä osaamista, jossa ei painotu ainoastaan tieto vaan myös erilaiset asteittain 
kasvavat persoonalliset voimavarat (Hakkarainen ym. 2002, Hakkarainen 2005, Bradley ym. 
2006), ja jossa yksilön osaamisen rinnalla korostuu yhä enemmän jaettu osaaminen; verkosto-
jen ja organisaatioiden kyky ratkaista yhdessä ongelmia (Eteläpelto 2000, Karhu 2002, Veijola 
2004). Tällaista asiantuntijuutta oli nähtävissä tämän tutkimuksen kaikissa aineistoissa, mutta 
erityisesti haastatteluaineistoissa. Terveydenhoitajat eivät puhuneet kirjatiedon perusteella 
vaan sellaisen henkilökohtaisen tietämyksen perusteella, joka on mahdollista ainoastaan pit-
kän työkokemuksen omaavalle henkilölle ja sellaiselle, joka tietää asiantuntijuutensa rakentu-
van mitä suurimmassa määrin yhteistyöhön perheiden ja toisten ammattilaisten kanssa.  
 
Toinen mielikuva asiantuntijuudesta liittyy asiantuntijakeskeiseen toimintaan, jolla puolestaan 
on negatiivinen varaus. Sillä tarkoitetaan asiakaskeskeisyyden vastakohtaa, mikä tutkimusten 
mukaan ei anna hyvää lähtökohtaa perheiden terveyden edistämisessä (esim. Veijola 2004, 
Sirviö 2006). Asiantuntijakeskeisessä orientaatiossa toimintaa ohjaa asiantuntijoiden ja järjes-
telmien määrittelemät tavoitteet ja tulkinnat. Asiantuntijakeskeisyydelle on tyypillistä ongel-
ma- ja yksilökeskeisyys, monologisuus ja pyrkimys diagnoosien tekemiseen sekä asiantuntija-
vallan käyttö (Mönkkönen 2002). 
 
Todellinen asiantuntija osaa välttää asiantuntijakeskeisyyttä siksi, että asiantuntijuuteen liite-
tään reflektiiviset taidot, jolloin asiantuntijat pystyvät olemaan tietoisia omasta ajattelustaan ja 
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toiminnastaan (Eteläpelto 2000). He tietävät, mikä on tärkeää ja olennaista, ja osaavat soveltaa 
osaamistaan oikeissa tilanteissa. Oman toiminnan reflektointi ja arviointi ovat kuitenkin aloit-
telijoille vaikeita, sillä yksilöiden tietoisuus omista strategioistaan saavutetaan paremmin vas-
ta, kun on hankittu kokemusta ja tietty määrä osaamista (Hakkarainen 2005), mikä tuli hyvin 
esille tässä tutkimuksessa etenkin haastatteluaineistoissa. Terveydenhoitajat tiedostivat asia-
kaslähtöisen työotteen olevan osa asiantuntijuutta. Asiantuntijakeskeiseksi joku saattaa määri-
tellä tilanteen, jossa terveydenhoitaja toimi asiakkaan puolesta, mutta siinäkin tilanteessa toi-
minta oli tietoisesti valittu strategia, johon oli yhdistyneenä terveydenhoitajan tieto, kokemus 
ja persoonalliset taidot viedä asiaa eteenpäin juuri sille perheelle soveltuvalla tavalla. Toisaal-
ta liiallisen asiantuntijakeskeisyyden pelko saattoi johtaa tilanteeseen, missä lapsen vammai-
suutta ei uskallettu ottaa puheeksi. Siinä tilanteessa terveydenhoitaja ei kyennyt tai uskaltanut 
yhdistää hankittuun kirjatietoon omaa vahvaa kokemustietoaan ja persoonallisia voimavaro-
jaan dialogiksi perheen kanssa, vaikka saman terveydenhoitajan asiantuntijuus ilmeni vahvana 
esimerkiksi perheen kanssa, jossa oli perheväkivaltaa. Asiantuntijuutta osoitti kuitenkin se, 
miten terveydenhoitaja kykeni reflektoimaan epäonnistumistaan vammaisen lapsen perheen 
tilanteen hoidossa. Vastavalmistunut terveydenhoitaja ei olisi siihen kyennyt.  
 
 
5.4.2 Työ- ja elämänkokemus voimavarana 
 
Pelkosen ja Hakulisen (2002) mukaan terveydenhoitajan voimavaraisuus omassa työtilantees-
saan tukee hänen tietoista voimavaraorientoitunutta työskentelyään, siksi terveydenhoitajan 
omien voimavarojen tunnistaminen on tärkeää. Asiantuntijuutta ja voimavaroja kartoittavassa 
kysymyksessä vastaukset vaihtelivat suuresti jatkumolla vahva luottamus omaan asiantunti-
juuteen ja voimavaroihin kontra avuttomuus ja riittämättömyys työskenneltäessä riskioloissa 
elävien perheiden kanssa. Niillä terveydenhoitajilla, jotka luottivat omaan asiantuntijuuteen, 
oli pitkä työkokemus lastenneuvolatyöstä. Työkokemuksesta kuvattiin olevan apua sekä yh-
teistyössä toisten auttajatahojen että perheiden kanssa. Elämänkokemuksen myötä terveyden-
hoitajat kuvasivat tulleensa suvaitsevaisemmiksi ja oppineet hyväksymään erilaisuutta sekä 
tunnistamaan perheiden auttamisessa omat rajansa, mikä voidaan ymmärtää asiantuntijuuteen 
kuuluvana persoonallisena kehityksenä (Hakkarainen 2005).  
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Tutkimukseen osallistuneiden terveydenhoitajien ikäjakauma kuvasti terveydenhuoltoalalle 
tänä päivänä tyypillistä ikäjakaumaa. Työntekijöistä valtaosa on viidenkymmenen ikävuoden 
molemmin puolin, mikä alkaa olla lähellä ns. ikääntyvien työntekijöiden määrittelyä. Tämän 
ikäryhmän työssä jaksamiseen on viime aikoina alettu kiinnittämään huomiota tavoitteena 
ehkäistä ennenaikaista eläkkeelle siirtymistä (Forss 2004). Hoitotyöntekijöistä ammattiryhmä-
nä ollaan oltu erityisen huolestuneita kuntien 1990-luvulla alkaneiden säästötoimenpiteiden 
johdosta. Neuvolatyössä on jo pitkään ollut käytäntö, että esimerkiksi työntekijöiden lomien 
ajoiksi ei oteta sijaisia, neuvoloita suljetaan tai ne hoidetaan vähemmällä miehityksellä (Salmi 
ym. 1996, Hakulinen-Viitanen ym. 2005). Työt siirtyvät tehtäväksi loman jälkeen, mikä 
kuormittaa lomalta palaajaa kohtuuttomasti. Myös tässä tutkimuksessa huoli omasta jaksami-
sesta tuli esille kaikissa aineistoissa. Omasta terveydestä ja kunnosta huolehtiminen tuotiin 
esille jaksamista auttavana asiana.  
 
Ikääntymisellä oli myös etunsa tämän tutkimuksen näkökulmasta. Se edusti pitkää työ- ja elä-
mänkokemusta, jota pidettiin asiantuntijuuden lähtökohtana (myös Hakkarainen 2005). Haas-
tatteluaineistossa työkokemuksen merkitys intuitiivisena herkkyytenä (vrt. Lauri ym. 1997) 
tuli esille useita kertoja niissä yhteyksissä, missä puhuttiin perheen riskiolojen tunnistamisesta 
ja perheestä syntyneestä huolesta. Myös Appletonin (1996) tutkimuksissa kokemuksella ja 
vaistolla oli merkitystä terveydenhoitajan kykyyn tunnistaa perheen vaikeuksia. Ling ja Luker 
(2000) käyttävät käsitettä ”intuitive awareness” siitä erityislaatuisesta tietoperustasta, millä 
terveydenhoitaja tunnistaa lastensuojelullisia riskejä ja tarpeita lasten ja perheiden elämässä. 
Tässä yhteydessä käytetään myös käsitettä hiljainen tieto (Tacit knowledge, esim. Bradley ym. 
2006), mikä määritellään tiedoksi, joka karttuu koulutuksen ja kokemuksen kautta ja jota ei 
ole dokumentoitu, eli sitä ei löydy ohjeista ja määräyksistä tai työnkuvasta. Se on yksilön hen-
kilökohtaista osaamista, joka poistuu työyhteisöstä yksilön mukana. Nurmisen (2000) mukaan 
intuitio tuo tietoisuuteen hiljaisen tiedon, jossa yhdistyvät objektiivinen tieteellinen tieto, käy-
tännöllinen tieto, kokemustieto ja monimuotoisena julkaistu tietoaines. Kokemustieto osana 
hiljaista tietoa kehittyy ammatillisena osaamisena sekä elämänkokemuksena ja se muokkaan-
tuu ajallisen, sosiaalisen ja kulttuurisen vuorovaikutuksen kautta.  
 
Toisaalta pitkän työkokemuksen varjopuolena voivat olla luutuneet työtavat ja tehottomat ru-
tiinit sekä haluttomuus uudistuksiin (esim. Hakkarainen 2005, Sirviö 2006), jota oli aistitta-
vissa joistakin lomakevastauksista. Lieneekö se, että haastatellut terveydenhoitajat ilmoittau-
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tuivat itse tutkimukseni tiedon tuottajiksi, vaikutti siihen, että vaikka he olivat pitkään työ-
elämässä olleita, ei jämähtämistä ollut nähtävissä, he olivat itseään ja työtään jatkuvasti kehit-
täviä ja kiinnostuneita uusista työmenetelmistä.  
 
 
5.4.3 Yhdistetty neuvolatyö 
 
Tutkimukseeni osallistuneiden terveydenhoitajien toimenkuva oli laaja, mikä näyttää olevan 
valtakunnallisestikin tarkasteltuna yleinen suuntaus tänä päivänä (Hakulinen-Viitanen ym. 
2005, 2008). Viimeisessä haastattelussa tuli ilmi, että iso osa Oulun kaupungin terveydenhoi-
tajista tekee sekä äitiys ja lastenneuvolatyötä, mitä he pitivät hyvänä ratkaisuna omien voima-
varojen, mutta varsinkin perheiden näkökulmasta. Vuonna 2007 toteutetun neuvolaselvityksen 
mukaan noin viidesosassa Suomen kunnista on neuvolapalvelut järjestetty yhdistettynä toi-
mintana (Hakulinen-Viitanen ym. 2008).  
 
Vuonna 2007 heräsi Stakesin tutkijoiden (Hemming & Gissler 2007) käynnistämä keskustelu, 
pitäisikö äitiysneuvolat muuttaa naistenneuvoloiksi. Tutkijoilla oli huoli äitiysneuvolapalve-
luiden laadusta, koska äitiysneuvolatyötä tehdään pelkän terveydenhoitajakoulutuksen varas-
sa. Kätilökoulutusta ei ollut kenelläkään vuonna 2006 haastattelemistani terveydenhoitajista, 
vaikka he yhtä lukuun ottamatta tekivät myös äitiysneuvolatyötä. Kuten aikaisemmin tuli ilmi, 
kaikki terveydenhoitajat pitivät äitiys- ja lastenneuvolatyön yhdistämistä suurena etuna sekä 
omien voimavarojen että asiakkaiden saaman palvelun laadun näkökulmasta (myös Koponen 
1998, Heimo 1999). Terveydenhoitajien mielestä raskauden alkuaikoihin voi liittyä monia 
varhaisen vuorovaikutuksen kannalta haastavia kysymyksiä; onko lapsi toivottu ja mitä jos ei 
ole, miten se vaikuttaa raskaudenaikaiseen mielikuvavauvaan ja myöhempään vuorovaikutuk-
seen. Raskauden aikana on aikaa rakentaa yhteistyösuhdetta äidin ja mielellään isänkin kans-
sa, kun lapsi ei ole vielä viemässä huomiota. Monissa neuvolatyön tutkimuksissa (Paavilainen 
1998, Kaila 2001, Heimo 2002, Viljamaa 2003) vanhemmat ovat ilmaisseet arvostavansa 
työntekijän pysyvyyttä ja yhteistyösuhteen jatkuvuutta. Yhdessä tutkimukseni perhekuvauk-
sessa (Perhe 4) äitiysneuvolassa alkaneen yhteistyösuhteen merkitys näkyi hiljaa rakentuvana 
luottamuksellisena vuorovaikutussuhteena, joka johti siihen, että äiti toi esille vuosia jatku-
neen perheväkivallan. Myös mielenterveysperheiden kanssa kuvattiin äitiysneuvola-aikana 
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5.4.4 Yhteistyö ja työnohjaus 
 
Päinvastoin kuin Sirviön (2006) tutkimuksessa tässä tutkimuksessa moniammatillista yhteis-
työtä pidettiin asiantuntijuutta ja voimavaroja edistävänä tekijänä (myös Veijola 2004, Tanni-
nen ym. 2005, Taanila & Larivaara 2004, Veijola ym. 2006), vaikkakin sitä kuvattiin olevan 
liian vähän ja siinä oli ongelmia (myös Terho 1998, Lohiniva 1999, Heimo 2002, Rantala 
2002). Yhteistyön korostuminen tässä tutkimuksessa saattaa selittyä siitä kontekstista, missä 
tässä tutkimuksessa liikuttiin. Mitä haastavampia riskioloja perheillä on, sitä enemmän työn-
tekijällä on huolta perheen pärjäämisestä. Huoli haastaa etsimään yhteistyökumppaneita sitä 
jakamaan (myös Arnkil ym. 2002).  
 
Moniammatillinen yhteistyö onkin viime vuosina ollut suurimpia kuntahankkeiden kehittämi-
sen kohteita. Arnkil ym. (2002) puhuvat tässä yhteydessä yhteiskehityksestä, mitä hyvä ja 
toimiva moniammatillinen yhteistyö voi parhaimmillaan olla. Eri ammattiryhmien ”sopiva 
erilaisuus” tarjoaa toisilleen paremmin muutokseen tarvittavia impulsseja kuin liika samanlai-
suus. Tämä edellyttää kuitenkin reflektiivista vuoropuhelua eri ammattiryhmien välillä tarkoit-
taen oman aseman ja tehtävän pohdintaa suhteessa toisen asemaan ja tehtäviin (Arnkil ym. 
2002 Eriksson & Arnkil 2005). Reflektiivinen vuoropuhelu edellyttää kykyä kuunnella toista 
ihmistä sekä uteliaisuutta toisenlaisille kertomuksille. Reflektiivistä eri ammattiryhmien välis-
tä vuoropuhelua voi oppia harjoittelemalla ja se on suoraan siirrettävissä myös asiakastyöhön. 
Harjoittelun tulisi käynnistyä jo peruskoulutuksen aikana (myös Veijola 2004, Kemp ym. 
2005).  
 
Terveydenhoitajien keskinäinen kollegiaalinen tuki tuotiin esille merkittävänä työssä jaksa-
mista edistävänä tekijänä. Kaksivuotinen työnohjaus liittyneenä varhaisen vuorovaikutuksen 
(Vavu) koulutukseen oli kaikilta jo loppunut. Vuoden 2006 haastattelujen mukaan ryhmä-
työnohjausta saa tarvittaessa, mutta kukaan ei sitä sillä hetkellä käyttänyt. Tämä hieman ihme-
tytti minua, koska heillä oli ollut hyvin myönteiset kokemukset Vavu-työnohjauksesta. He 
kokivat, että aikaresurssit eivät anna myöten työnohjaukselle. Keskustelut kollegoiden, sosiaa-
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lityöntekijän ja ehkäisevän mielenterveystahon psykologin kanssa toimivat työnohjauksellisi-
na ”tuuletustilanteina”. Vaativaa asiakastyötä tekeville työntekijäryhmille suositellaan sään-
nöllistä työnohjausta (Laiho & Romo 2002, Kemp ym. 2005). Työnohjauksella on osoitettu 
olevan myönteisiä vaikutuksia työntekijöiden ammatilliseen kehittymiseen ja hyvinvointiin 
työssä sekä palvelujen laatuun (Paunonen-Ilmonen 2001, Selin 2005). Keski-Luopan (2001) ja 
Kutterin (2002) mukaan työnohjauksella on kolme funktiota: opetuksellinen (ammatillinen 




5.4.5 Osaamisen kehittäminen 
 
Terveydenhoitajat olivat kehittäneet osaamistaan lähinnä koulutusten avulla. Jonkin verran 
tuli esille myös projektitoimintaan osallistuminen osaamisen kehittämisen välineenä. Oma 
osaaminen kehittyi myös yhteistyössä toisten ammattilaisten kanssa sekä päivittäisessä reflek-
toinnissa kollegojen kanssa.  
 
Viimeaikaisista koulutuksista varhaisen vuorovaikutuksen koulutus oli terveydenhoitajien 
mielestä lisännyt parhaiten neuvolatyön osaamista ja tuonut uusia työmenetelmiä käyttöön. 
Tämä näkyi myös Puuran ym. (2001, 2005) tutkimuksissa, joiden mukaan terveydenhoitajille 
annettu lisäkoulutus on lisännyt heidän valmiuksiaan käsitellä vanhempien kanssa vauvaan, 
perheeseen ja perheenjäsenten väliseen vuorovaikutukseen liittyviä ongelmia. Myös tutkimuk-
seni terveydenhoitajat arvioivat koulutuksen auttaneen heitä ottamaan puheeksi vaikeitakin 
asioita perheiden kanssa eri tavalla kuin aikaisemmin. Koulutukseen liittynyt kaksivuotisen 
työnohjauksen merkitys on ollut suuri omien vuorovaikutustaitojen analysoinnissa ja kehittä-
misessä, mutta myös erilaisiin perheiden vaikeuksiin ja riskiolosuhteisiin liittyvän osaamisen 
kehittymisessä. Asiantuntijakeskeisyys (Sirviö 2006), mikä on leimannut terveydenhoitajan 
toimintaa, on vähentynyt ja perheiden omia voimavaroja etsivä ja tukeva toiminta puolestaan 
lisääntynyt.  
 
Näyttää siltä, että pitkäkestoisilla koulutuksilla saavutetaan parhaiten pysyviä muutoksia toi-
mintaan. Varhaisen vuorovaikutuksen koulutuksen lisäksi tämä tuli näkyviin terveydenhoita-
jan kohdalla, joka oli suorittanut perheterapeutin tutkinnon. Tämän tyyppisissä koulutuksissa 
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osallistuja joutuu analysoimaan ja reflektoimaan työtään syvällisesti, jolloin väistämättä jou-
dutaan kohtaamaan myös omia persoonallisia ominaisuuksia; heikkouksia ja vahvuuksia sekä 
pohtimaan omaa arvomaailmaa. Neuvolatyössä ei kaikkien tarvitse olla perheterapeutteja, 
mutta tällaista syvempää perhetyön osaamista voisi olla muutamilla terveydenhoitajilla, jotka 
voisivat toimia konsultoivina tahoina sekä uusien työkäytäntöjen innovaattoreina. Tällöin per-
heterapeuttisia taitoja käytettäisiin nimenomaan ennaltaehkäisevän työn tarpeisiin. Mielenter-
veystyön jalkauttamiseen yhä lähemmäs perhettä on tarvetta, sillä erityispalvelujen kapasiteet-
ti on nähty riittämättömäksi. Neuvolatyössä kohdataan päivittäin perheiden mielenterveyttä 
kuormittavia tekijöitä, joista moniin neuvolatyössä voidaan vastata. Tämä edellyttää tervey-
denhoitajilta jatkuvaa oman osaamisen arviointia ja kehittämistä.  
 
 
5.4.6 Aikaresurssit ja palvelujen saatavuus 
 
Kaikissa aineistoissa tuotiin vahvasti esille toiminnan aikaresurssit työssä jaksamiseen vaikut-
tavana tekijänä. Resursseina kuvattiin oman työn resursseja, mutta myös kaikkia niitä resurs-
seja, mitä riskioloissa elävien perheiden tukeminen vaatii. Terveydenhoitajien mielestä heidän 
työtään kuormittaa kohtuuttomasti myös se, että perheille ei löydy tarvittavaa apua ja tukea. 
Palvelut ovat joko ruuhkautuneet tai niitä ei ole lainkaan saatavilla. Mielenterveysapu oli yksi 
tällainen, minkä saaminen oli vaikeaa. Toinen oli ihan konkreettinen kotiapu. Terveydenhoita-
jien mielestä sekä oman työn että muiden perhepalvelujen resurssien kuntoon saattaminen on 
edellytys siihen, että perheitä kyetään ajoissa auttamaan ja että varhainen puuttuminen todella 
toimii.  
 
Terveydenhoitajien mielestä huono resurssitilanne ehkäisevässä työssä kertoo päättäjien sitä 
kohtaan tuntemasta arvostuksesta. Terveydenhoitajien huoli ei ole aiheeton, sillä laaja valta-
kunnallinen Stakesin vetämä kehittämishanke (TEJO-Terveyden edistämisen paikalliset ra-
kenteet ja johtaminen) toi esille samoja ongelmia terveyden edistämisen tilanteesta useissa 
kunnissa (Uusitalo ym. 2003). Esiselvitysraportin (emt.) mukaan kunnissa ei ollut kenelläkään 
kokonaisvastuuta terveyden edistämisestä, systemaattinen tiedon kerääminen puuttui ja toi-
minnat olivat hajanaisia ja heikosti resurssoituja. Tänä päivänä terveyden edistäminen on yksi 
valtakunnan kärkihankkeita ja Terveyden edistämisen politiikkaohjelmassa (Valtioneuvosto 
2007) luvataan mittavia toimenpiteitä sen kehittämiseksi. Myös Kansallinen sosiaali- ja ter-
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veydenhuollon kehittämisohjelma, KASTE 2008-2011 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008a) 
suuntaa hankerahoitusta laajoihin terveyden edistämisen kehityshankkeisiin. Ohjelmissa ko-
rostuu neuvolan merkitys keskeisenä lapsiperheiden terveyttä edistävänä organisaationa, mikä 
toivottavasti alkaa näkyä myös resurssoinnissa. 
 
 
5.4.7 Kokoava reflektointi terveydenhoitajan asiantuntijuudesta ja voimavaroista  
 
Tässä tutkimuksessa ikä ja pitkä työkokemus osoittautuivat voimavaroiksi toimittaessa ris-
kioloissa elävien perheiden kanssa. Se sisälsi paljon hiljaista tietoa, jota uskoin tavoittaneeni 
haastattelujen aikana useita kertoja. Se ilmeni taitona reflektoida omaa toimintaa suhteessa 
perustehtävään ja omaan osaamiseen sekä kokonaisuuksien hallintana. Nuorempi terveyden-
hoitaja ei olisi siihen pystynyt. Se näkyi myös herkkyytenä perheiden tarpeille ja elämäntilan-
teille ja taitona viedä tilanteita hienovaraisesti eteenpäin.  
 
Voimavaroina tuotiin esille myös terveys ja itsensä hoitaminen. Tiedostettiin, että oman elä-
män täytyy olla kunnossa, jotta voi auttaa muita. Voimavaroiksi ja tärkeäksi työssä jaksamista 
edistäväksi asiaksi nousivat kollegiaalinen tuki ja yhteistyö muiden ammattilaisten kanssa. 
Työnohjausta pidettiin tärkeänä, mutta ajan löytäminen siihen tuotti ongelmia.  
 
Osaaminen koettiin tärkeäksi työhyvinvointiin vaikuttavaksi tekijäksi. Pitkäkestoiset koulu-
tukset, joihin liittyi reflektiivistä vuoropuhelua toisten ammattilaisten kanssa ja harjoituksia 
olivat kehittäneet parhaiten osaamista. Tyytyväisyyttä omaan toimintaan lisäsi se, että kykeni 
tarttumaan rohkeasti asioihin ja sai siitä perheiltä myönteistä palautetta.  
 
Tietoisuus omasta perustehtävästä perusterveydenhuollon kentällä auttoi hyväksymään oman 
toiminnan ja osaamisen rajallisuuden vaikeissa riskioloissa elävien perheiden auttamisessa. 
Työn arvostus nähtiin tärkeänä voimavarana, mikä näkyi yhteistyötoiminnassa niin, että ter-
veydenhoitaja kutsuttiin yhteistyöpalavereihin ja hän sai yhteistyötahoilta sellaista tietoa, mitä 
perheen tukeminen edellytti. Terveydenhoitajien mielestä päättäjien ehkäisevän työn arvostus 
näkyisi parhaiten riittävänä resursointina.  
 
  217 
 
Työssä jaksamista heikentävistä tekijöistä tärkeimmäksi nousi jatkuva kiire. Kiire heijastui 
työn laatuun ja heikensi työtyytyväisyyttä. Kiire ei mahdollistanut kaikkea osaamisen käyttä-
mistä perheiden hyväksi, mitä esimerkiksi varhaisen vuorovaikutuksen koulutus oli lisännyt. 
Kiireessä ei myöskään toteutunut asiakaslähtöisyys, koska dialogi perheen kanssa vaatii aikaa. 
Terveydenhoitajat toivat esille huolensa, että kiireen vuoksi monia riskioloja jää tunnistamat-
ta. Terveydenhoitajien työtä kuormitti myös kohtuuttomasti lapsiperheiden palvelujen huono 
saatavuus.  
 
Kokemukset yhdistetystä äitiys- ja lastenneuvolatyöstä olivat myönteisiä. Yhdistetyn toimin-
nan hyöty oli suurin juuri riskioloissa elävien perheiden kanssa, sillä jos raskauden aikana oli 
muodostunut luottamuksellinen yhteistyösuhde, oli sekä äidin että terveydenhoitajan myö-
hemmin helpompi ottaa keskustelussa esille myös huolenaiheita. Yhdistetty neuvolatyö säästi 
voimavaroja myös jokapäiväisissä työkäytännöissä, esimerkiksi kotikäynneissä ja tietojen siir-
tämisessä terveydenhoitajalta toiselle.  
  218 
 
6 TUTKIMUKSEN ARVIOINTI JA LOPPUREFLEKTOINTI  
 
6.1 Etnografia lähestymistapana ja kirjoittamisen prosessina  
 
Etnografiselle tutkimukselle on tyypillistä, että aineiston tuottaminen, analyysi, tulkinta ja teo-
retisointi kietoutuvat toisiinsa. Nykyetnografiassa kenttätyö ymmärretään mitä erilaisimpina 
tapoina olla kosketuksissa tutkittavaan ilmiöön. (Atkinson & Coffey 2003, Atkinson ym. 
2003, 2007.) Kentät voivat olla todellisia ja virtuaalisia, teoreettisia ja empiirisiä. Omassa tut-
kimuksessani ne ovat olleet kaikkia näitä. Myös ajallisesti kentät voivat olla tutkimusprosessia 
edeltäviä tai siihen kietoutuvia. Empiriaan olen ollut kosketuksissa omassa työssäni tervey-
denhoitajana sekä monissa kenttäkontakteissa opiskelijaohjauksissa ja kehittämisprojekteissa 
sekä tutkimukseni aineistojen keruuvaiheissa (fyysinen kenttä). Virtuaalista ja teoreettisesti 
painottunutta kenttätyötä on ollut kaikki lukemani kirjallisuus, aukikirjoittamani aineistot ja 
kenttämuistiinpanot, jotka ovat auttaneet ymmärtämään ilmiötä eri näkökulmista (kirjoitettu 
kenttä). Viimeinen kenttä on ollut kirjoittamisen kenttä (tekstuaalinen kenttä), jossa minun 
keskeinen roolini tutkijana on ollut laittaa kentät reflektoimaan keskenään ja muodostamaan 
etnografiaa – kirjoitusta, jonka tavoitteena on auttaa lukijaa ymmärtämään terveydenhoitajan 
toimintaa riskioloissa elävän perheen kanssa neuvolatyön kontekstissa. 
 
Coffey (1999) puhuu syklistä, Salo (2007) kutomisesta ja Lappalainen (2007b) vyyhdistä. Sik-
si etnografinen raportti istuu huonosti perinteiseen lineaariseen raportoinnin malliin. Minulle 
kutominen sopii parhaiten. Olen joskus kutonut kangaspuissa mattoja. Tämä etnografiani on 
ollut siihen verrattava luova prosessi, jossa loimet ja kuteet lomittuvat muodostaen senttisen-
tiltä matoksi tunnistettavaa tulosta. Tutkimukseni teoreettinen kehys käsitemäärittelyineen on 
loimeen verrattava, mutta pelkällä loimella ei ole käyttöarvoa. Matto muodostuu vasta kutei-
den kietoutuessa loimen kanssa. Koko tutkimusprosessi on valintojen tekemistä, niin on ku-
teidenkin kanssa. Mattoja kutoessani en halunnut valmiita malleja, se olisi tappanut luovuu-
den. Tässä tutkimusprosessissa mitään valmista mallia ei ollut edes saatavilla, enkä toisaalta 
olisi sitä halunnutkaan. Kun aloitin prosessin lähes kymmenen vuotta sitten, en tiennyt loppu-
tulosta, en edes prosessia. Aihe on ainoa, joka on ollut minulla kirkkaana alusta asti. Tiesin, 
mitä halusin tutkia, mutta käsite oli pitkään hakusalla ja menetelmätkin epäselviä. Siksi laa-
dullinen lähestymistapa tuntui tuolloin ainoalta mahdollisuudelta lähestyä ilmiötä (esim. Kyl-
mä ym. 2004, Kylmä & Juvakka 2007). Etnografian avoin lähtöasetelma ja menetelmällinen 
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väljyys sopivat tutkijalle, jolla on paljon elämän- ja työkokemusta, joita ei voi itsestä ulkois-
taa. Kutomani matto miellytti minun värimaailmaani, mutta ei jonkun toisen, niin on tämän 
etnografiankin laita, joku toinen olisi tehnyt siitä samoilla kuteilla toisennäköisen.  
 
Etnografinen tutkimusprosessi on ihmisten välinen, siksi Salo (2007) pitää sitä läpeensä inhi-
millisenä sisältäen inhimillisen toiminnan heikkoudet ja vahvuudet. Tutkimuksen luotetta-
vuutta ei voi arvioida, voi ainoastaan arvioida Minä-tutkijan luotettavuutta: olenko minä toi-
minut eettisesti oikein ja luotettavasti tutkimusprosessin kaikissa vaiheissa ja tuonut sen myös 
lukijoideni tietoisuuteen. Ainoa tapa osoittaa Minä-tutkijan luotettavuus on raportoida koko 
tutkimusprosessi mahdollisimman seikkaperäisesti ja lopuksi arvioida sitä kriittisen itsereflek-
toinnin avulla, johon olen pyrkinyt tässä viimeisessä luvussa.  
 
6.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Etnografisen tutkimuksen luotettavuuden arviointiin sopii samat kriteerit kuin yleensä laadul-
lisen tutkimuksen arviointiin. Tärkein luotettavuuden kriteeri on tutkija itse (Roper & Shapira 
2000, Atkinson ym. 2003, O’Reilly 2005, Rolfe 2006). Siksi arviointi pelkistyy kysymykseksi 
tutkimusprosessin luotettavuudesta koskien tutkijan ja tiedonantajien vuorovaikutusta, aineis-
ton laatua ja analyysiä sekä tulosten ja johtopäätösten esittämistä. (Nikkonen ym. 2001, Pellat 
2003, Rolfe 2006.) Määrällisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa käytetyt validiteetin 
ja reliabiliteetin käsitteet eivät sellaisenaan sovi laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvi-
ointiin. Niinpä sille onkin pyritty määrittelemään paremmin soveltuvia kriteereitä, jotka liitty-
vät tutkimuksen vastaavuuteen todellisuuden kanssa, tutkimustulosten siirrettävyyteen ja vah-
vistettavuuteen. (Eskola & Suoranta 2003.) Tarkastelen tutkimukseni luotettavuutta edellä 
mainittujen kriteerien avulla. 
 
Tutkimuksen vastaavuus todellisuuden kanssa 
 
Tutkimuksen vastaavuus kuvastaa sitä, miten rehellinen ja uskollinen tutkija on kyennyt ole-
maan sille moniulotteiselle todellisuudelle, jota hän on kenttätyössään tavoitellut (Roper & 
Shapira 2000, Atkinson & Coffey 2003, Atkinson ym. 2003, 2007) ja missä määrin hänen kir-
joittamansa teksti on kyennyt välittämään tuota todellisuutta lukijoille (Hirvonen 2000, Hir-
vonen & Nikkonen 2003, Kylmä 2008). Etnografinen kirjoittaminen on vuorovaikutusta tut-
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kimussubjektien, luetun kirjallisuuden ja potentiaalisen lukijan kanssa (Törrönen 2000, Hir-
vonen & Nikkonen 2003, Richardson & St Pierre 2005, Palmu 2007, Salo 2007). Todellisuus-
pohjaa on tutkimukselleni antanut se, että olen tutkijana itsenäisesti vastannut jokaisesta tut-
kimusprosessin vaiheesta ja saanut aina tarvitessani asiantuntevaa ohjausta työni ohjaajilta. 
Aiheen valinta ja tutkimustehtävien asettaminen on tapahtunut omien kokemusteni, havainto-
jeni, keräämäni tiedon ja kiinnostuksen pohjalta. Aiheen tutkimisen motivaatiota lisäsi tieto 
sen ajankohtaisuudesta ja ”kipeydestä” tutkimusajankohtana. Tutkimani aiheen todellisuus-
pohjaisuuden ja merkittävyyden osoittaa sekin, että asia on edelleen aktuaalinen tämän päivän 
neuvolatyön keskusteluissa. Kokemukseni terveydenhoitajan työstä lastenneuvolassa ja lukui-
sat opiskelijoiden ohjauskäynnit lastenneuvoloissa auttoivat aineiston tuottamisen suunnitte-
lussa ja toteutuksessa.  
 
Oma taustani terveydenhoitajana ja itsekin Oulun kaupungin palveluksessa olleena synnytti 
kollegiaalisuuden tunteen ja helpotti kentälle pääsyäni. Terveydenhoitajien esimies toivotti 
minut tervetulleeksi ja oli apuna tutkimussubjektien löytämisessä. Terveydenhoitajat, jotka 
harkinnan jälkeen ja luettuaan tutkimussuunnitelmani lupautuivat haastateltaviksi ja yhteis-
työkumppaneiksi, tekivät sen selvästi halusta jakaa kokemuksia ja lisätä ymmärrystä heille 
tärkeästä asiasta. Tämä käsitys vahvistui yhteistyön aikana, sillä huomasin terveydenhoitajien 
valmistautuneen haastatteluun varaamalla aikaa ja tutustumalla valitsemansa perheen doku-
mentteihin etukäteen. Vapaamuotoiset terveydenhoitajien haastattelut yhteisen kielen ja ko-
kemusmaailman ansiosta tuottivat rikkaan, mutta loogisen ja hallittavan aineiston. Koko yh-
teistyön ajan pohdin kriittisesti sitä, voisiko henkilökohtaisesta tuttuudesta olla haittaa tutki-
muksen luotettavuuden kannalta, ja jos on niin millaista. Antaako tutulle henkilölle mielellään 
paremman kuvan toiminnastaan kuin tuntemattomalle tutkijalle? Haastattelujen myötä tämä 
epäilys kuitenkin hälveni, sillä terveydenhoitajat kuvasivat rohkeasti myös niitä tilanteita, 
joissa mielestään olivat epäonnistuneet perheiden tai yhteistyötahojen kanssa. 
 
Etnografisessa tutkimuksessa useiden menetelmien käyttö, triangulaatio (Roper & Shapira 
2000, Nikkonen ym. 2001, Hammersley & Atkinson 1995, Atkinson ym. 2003, Atkinson & 
Coffey 2003, Atkinson ym. 2007) lisää tutkimuksen uskottavuutta. Tämän tutkimuksen aineis-
toa on tuotettu sekä puhumalla että kirjoittamalla. Kirjoitetun aineiston tuottamisen ongelma-
na oli tutkimussubjektien tavoittamattomuus. Vain vähän yli puolet tutkimussubjekteista, joita 
lähestyin erilaisin keinoin, tuotti aineistoa tutkimustani varten. Kolmannen tavoittamisyrityk-
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sen jälkeen luovutin, sillä analysoidessani aineistoa sitä mukaan kun sitä tuotettiin, huomasin 
saaneeni runsaasti vastauksia tutkimustehtäviini ja aineistossa alkoi näkyä kyllästeisyyttä 
(Nikkonen ym. 2001, Eskola & Suoranta 2003). Olisinko mahdollisesti tavoittanut terveyden-
hoitajat paremmin henkilökohtaisilla yhteydenotoilla joko puhelimitse tai kasvotusten? Olin 
vähällä näin tehdäkin, mutta mielestäni se tapa olisi sotinut tutkimuseettistä täydellistä osallis-
tumisen vapaaehtoisuutta vastaan (Kuula 2006). Alun alkaen olin suunnitellut myös havain-
nointia ja neuvoladokumenttien tutkimista, mutta luovuin niistä liiankin helposti huomatessa-
ni tutkimussubjektien varauksellisen suhtautumisen asiaan.  
 
Vastaavuutta todellisuuden kanssa on lisännyt myös se, että jokaisen haastattelun jälkeen tein 
muistiinpanoja ja jatkoin vuoropuheluani aineiston kanssa kuuntelemalla useampaan kertaan 
puhutun aineiston ja aukikirjoittamalla sen sanasta sanaan. Näin varmistin, että haastattelut 
tuottivat sitä tietoa, mitä olin etsimässä. Aineiston omin käsin aukikirjoittaminen, raskas ja 
turruttava työvaihe, oli aineistoon tutustumisen kannalta tärkeä vaihe. En olisi voinut luovut-
taa sitä toisten tehtäväksi, sillä se oli tärkeä osa sitä ”audit trail” -ketjua, jolla tutkija kykenee 
tarvittaessa esittämään aineiston tuottamisen ja analyysin eri vaiheita (Atkinson ym. 2003). 
Etnografisessa tutkimuksessa tutkimuksen kaikki vaiheet kietoutuvat niin kiinteästi toisiinsa, 
että niitä Palmun (2007) ja Mietolan (2007) mukaan on täysin mahdotonta irrottaa toisistaan 
tutkimuksen siitä kärsimättä Aineiston kanssa työskentely muodostaa yhden keskeisen kenttä-
vaiheen, jossa tutkija käy vuoropuhelua ja tekee kysymyksiä aineistolleen. Jos jossain vai-
heessa harkitsinkin ATK-pohjaisen laadullisen aineiston analysointiohjelman käyttämistä, 
luovuin ajatuksesta hyvin pian peläten menettäväni sen kontekstisidonnaisuuden ja holistisuu-
den (myös Palmu 2007, Mietola 2007) haastatteluaineistojen analysoinnissa, mitä olin lähte-
nyt hakemaan.  
 
Tutkimuksen vastaavuuden todellisuuden kanssa varmistin vielä tapaamalla yhden tutkimuk-
seeni osallistuneen terveydenhoitajan ja käymällä hänen kanssaan läpi tutkimukseni keskeiset 
tulokset ja johtopäätökset. Samalla tarkistin asioiden nykytilanteen tiettyjen asioiden suhteen. 










Laadullisessa tutkimuksessa käytetään käsitettä teoreettinen yleistäminen (Kylmä 2008), mikä 
tarkoittaa tutkimustulosten siirtämistä tutkimustilannetta vastaaviin tilanteisiin. Tutkimustu-
losten siirrettävyys liittyy tulosten käyttökelpoisuuteen. Tutkijan on arvioitava, missä määrin 
tulokset ovat siirrettävissä toiseen samanlaiseen kontekstiin niin, että tulkinnat ovat yhä paik-
kansapitäviä. Tulosten siirrettävyyden arvioimiseksi tutkimuksen tuloksia tulee verrata samas-
sa tai toisissa samanlaisissa ympäristöissä eri aikana tehtyjen tutkimusten kanssa. (Hammers-
ley & Atkinson1995, Nikkonen ym. 2001, Atkinson & Coffey 2003). Lastenneuvolatoiminta 
on Suomessa lakisääteistä ja pitkälti ohjeellistettua, vaikkakin paikallisia sovelluksia esiintyy. 
Lakisääteisyys (Kansanterveyslaki 1972) tarkoittaa sitä, että kaikilla kunnilla on toiminnan 
järjestämisvastuu. Palvelun kattavuus on hyvä, sillä lähes kaikki perheet ovat lastenneuvolan 
asiakkaita. Perheiden joukossa on myös riskioloissa eläviä perheitä.  
 
Terveydenhoitajat ovat Suomessa legitimoitu lastenneuvolatyötä tekevä ammattiryhmä. Jos 
tulosten siirrettävyyden edellytyksenä pidetään samanlaista rakenteellista kontekstia, ovat tut-
kimukseni tulokset hyödynnettävissä laajasti Suomen kunnissa. Toisaalta sisällölliset konteks-
tit voivat vaihdella huomattavasti samallakin paikkakunnalla. Sisällöllisellä kontekstilla tar-
koitan kaikkia niitä tekijöitä, joista toiminnan sisältö muodostuu ja jotka ovat hyvin pitkälle 
yksilöllisiä työntekijän ominaisuuksia. Tällaisia ovat esimerkiksi terveydenhoitajan ammatti-
taito, persoonallisuus, vuorovaikutustaidot ja työmotivaatio. Tämän tutkimuksen haastatelta-
vat terveydenhoitajat olivat tietoisesti valittuja, mikä tuli ilmi heidän kykynä reflektoivaan 
oman työn tarkasteluun ja haluna kehittyä asiakaslähtöisessä neuvolatyössä. Kirjallisesti vas-
tanneissa terveydenhoitajissa oli enemmän variaatiota. Suurin osa heistäkin oli työtään pohti-
via ja sitoutuneita edistämään kaikin tavoin asiakasperheidensä hyvinvointia. Mutta joukossa 
oli myös muutama terveydenhoitaja, joiden vastaukset loivat minulle tutkijana mielikuvan 
työhönsä väsyneestä, lähellä loppuunpalamista olevasta ihmisestä, joka oli työssään hyvin yk-
sin.  
 
Tutkimustulosten siirrettävyydestä toiseen kontekstiin päättää ennen kaikkea tulosten hyödyn-
täjä (Hammersley & Atkinson 1995, Rolfe 2006). Olen pyrkinyt tutkimuskontekstin, mene-
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telmävalintojen ja aineiston tuottamisen selkeään kuvaukseen, jotta lukija voi ottaa kantaa 
tutkimustulosten sovellettavuuteen.  
Tulosten vahvistettavuus 
 
Tulosten vahvistettavuus viittaa tutkimustulosten perustumiseen aineistoon ja empiriaan eikä 
ainoastaan tutkijan käsityksiin. Luottamus tutkimuksen tuloksiin tulee siitä, että tutkimuksen 
tuloksia erilaisista näkökulmista tukittuina on kyetty yhdistämään ja ne saavat tukea aikai-
semmista tutkimuksista. Tulokset ovat myös käytäntöön sovellettavissa. (Nikkonen ym. 2001, 
Rolfe 2006.) Tutkimukseni luotettavuutta vahvistettavuuden näkökulmasta lisää se, että olen 
pyrkinyt kuvaamaan tutkimusprosessin eri vaiheet selkeästi. Huolellinen ja systemaattinen 
aineiston analyysi eri tekniikoilla ja siitä raportoidut esimerkit lisäävät tulosten vahvistetta-
vuutta. Vertaisarvioinnin näkökulmaa olen saanut tutkimukseni ohjaajilta ja kollegoiltani, jot-
ka ovat tutustuneet alkuperäiseen aineistooni ja sen pohjalta syntyneisiin tulkintoihin ja luokit-
teluihin. Perhekuvausten perustumisen tuotettuun tietoon ovat terveydenhoitajat vahvistaneet 
lukemalla ne. Lisäksi olen käynyt tutkimukseni tulokset ja johtopäätökset läpi yhden tutki-
mukseeni osallistuneen terveydenhoitajan kanssa. Raportissa olen antanut tutkimussubjektien 
puhua mahdollisimman paljon, jotta myös lukija pääsisi tulkintojeni jäljille. Tulosten yhteen-
veto- ja johtopäätösosassa olen tarkastellut kaikkien aineistojen tuloksia yhdistellen, tuoden 
esiin niiden yhtäläisyyksiä ja eroavaisuuksia ja verraten niitä aikaisempiin tutkimuksiin. Tut-
kimukseni tuloksille olen saanut vahvistusta useista sekä kansallisista että kansainvälisistä 
tutkimuksista. Tutkimukseni yksi keskeinen tavoite onkin ollut näytön rakentaminen, joka 
voidaan tehdä myös laadullisen tutkimuksen aihepiiriin. Se edellyttää kuitenkin laajaa tutus-
tumista olemassa olevaan tutkimukseen kyseisestä aihealueesta, minkä arvioin tässä tutkimuk-
sessa toteutuneen kohtalaisen hyvin.  
 
Koko tutkimusprosessin ajan tapahtunutta itsereflektointia (vrt. Törrönen 2000, Hirvonen 
2000, Palmu 2007) on tukenut se, että olen saanut muissa työtehtävissäni olla tekemisissä tut-
kimustehtävääni koskettavien asioiden kanssa moniammatillisissa työyhteisöissä, kuunnellen 
muita, keskustellen muiden kanssa ja lukien muiden tekstejä. Totean nöyrästi Freshwaterin ja 
Rolfen (2001) ajatuksia myötäillen, että reflektiivinen lähestymistapani tieteelliseen tutkimuk-
seen ei ole avannut ikkunaa ulkoiseen todellisuuteen; se on ainoastaan tuonut esiin yhden to-
tuuden monista eikä tutkimukseni funktio ole esittää analysoitua teoriaa maailmasta vaan an-
taa mahdollisuuden tutkimukseen osallistujille kertoa oman tarinansa. 




6.3 Eettistä pohdintaa 
 
Riskioloissa elävien perheiden tutkimus on monitieteistä sijoittuen yhteiskunta-, käyttäytymis- 
ja terveystieteiden tutkimusintressien piiriin. Siksi tutkimuksessani on vahva monitieteinen 
näkökulma, vaikka tutkimus varsinaisesti kuuluu preventiivisen hoitotieteen alueeseen. Myös 
eettisiä kysymyksiä on syytä tarkastella monitieteisestä näkökulmasta (Pietilä & Länsimies-
Antikainen 2008a, 2008b), mikä tutkimuksessani tarkoittaa lähinnä puolueetonta tiedon käyt-
töä ja erilaisten näkemysten kunnioittamista. Olen perehtynyt eri tieteenaloilla tuotettuun tut-
kimustietoon kunnioittavalla uteliaisuudella erilaisiin tutkimustraditioihin ja raportointikäy-
täntöihin. Tässä mielessä tutkimusetiikka on aina sidoksissa myös lähdekritiikkiin eli siihen, 
millaiseen lähdeaineistoon tutkimus pohjautuu. Tieteellinen ja julkaistu tutkimus on läpikäy-
nyt ainakin jossain määrin myös eettisen seulan, sillä tutkijalta edellytetään tiedeyhteisön eet-
tisten normien noudattamista ja se arviointia raportissa (Hallamaa ym. 2006, Hirvonen 2006). 
Olen käyttänyt tutkimuksessani pääasiassa tieteellisiä tutkimuksia yliopistojen alkuperäisinä 
julkaisuina sekä tieteellisten kotimaisten ja kansainvälisten julkaisusarjojen tutkimusartikke-
leita. Muu lähdekirjallisuus on kotimaisten ja kansainvälisten virallisten instituutioiden julkai-
suja (esim. Maailman Terveysjärjestö, Euroopan komissio, Sosiaali- ja terveysministeriö, Sta-
kes, Valtioneuvosto, Kansanterveyslaitos, Sosiaalialan osaamiskeskukset).  
 
Mitään eettistä ristiriitaa en ole huomannut siinä, miten käyttämissäni tutkimuksissa on pyritty 
huomioimaan tutkimusetiikan perusta: elämän kunnioittaminen, hyödyn tuottaminen ja haitan 
välttäminen, oikeudenmukaisuus ja ihmisen autonomia (Kylmä 2008, Pietilä & Länsimies-
Antikainen 2008a). Riskioloissa elävien perheiden tutkimuksessa, olipa se tehty minkä tie-
teenalan piirissä tahansa, tavoitellaan tiedon ja ymmärryksen lisäämistä niistä olosuhdeteki-
jöistä, joilla on vaikutusta lapsen kehitykseen ja mielenterveyteen. Tästä tiedosta uskotaan 
olevan hyötyä yhteiskunnan eri tasoilla suunniteltaessa ja toteutettaessa lapsiperheille suunnat-
tuja palveluja. Viimekädessä tavoitellaan ihmisen hyvää: tavoitteena on lapsen suotuisan kehi-
tyksen edistäminen ja riskioloista johtuvan haitan vähentäminen.   
 
Kylmän (2008) mielestä runsas aikaisempi tutkimustieto voi muodostua laadullisen tutkimuk-
sen eettiseksi haasteeksi, mikäli se ohjaa tutkijan tulkintaa. Tätä ongelmaa olen pyrkinyt mi-
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nimoimaan välttämällä liiallista pelkistämistä ja luokittelua ja mahdollistamalla lukijoiden 
seurata päättelyni ketjua tuomalla tutkittavan autenttista puhetta esille mahdollisimman pal-
jon. Olen poistanut tätä ongelmaa myös sillä, että vasta tutkimustulosteni ohjaamana aloin 
etsiä syvällisempää tietoa perheiden riskioloista ja perheitä tukevista menetelmistä. Empiriaa 
edeltävä kirjallisuuskatsaus jäi yleisemmälle tasolle hakien lähinnä perusteluja ja oikeutusta 
tutkimukselleni. 
 
Terveystieteellisten tutkimusten aiheet ovat usein sensitiivisiä (Kylmä & Juvakka 2007), ih-
miseen ja ihmiselämään liittyviä. Tutkimusaiheeni tekee erityisen sensitiiviseksi sen liittymi-
nen inhimillisen elämän kenties eniten tunteita herättävään aiheeseen eli perheeseen ja tietyllä 
tavalla sen varjopuoleen. Perhe ei olekaan aina rakkauden ja turvan tuoja, se voi myös haa-
voittaa ja rampauttaa ihmisen koko eliniäksi. Pölkin (2008) mukaan perheen sisäisiin asioihin 
puuttumisella on monissa yhteiskunnissa korkea kynnys ja erityisen herkkiä aiheita ovat lasten 
laiminlyönti, fyysinen ja psyykkinen kaltoinkohtelu, seksuaalinen hyväksikäyttö sekä perhe-
väkivalta (myös Paavilainen ym. 1998; Honkatukia ym. 2006).  
 
Tutkimukseni keskeiset eettiset kysymykset liittyvätkin käsitevalintaan ja perheistä puhumi-
seen ”selän takana” (Häggman-Laitila 2008). Käsitevalintaa, eli sitä miksi päädyin käyttämään 
riskioloissa elävän perheen käsitettä tutkimuksessani, olen pohtinut tutkimuksen lähtökohdis-
sa. Käsitevalintaa merkittävämpi eettinen kysymys liittyi seikkaan, jota olen pohtinut jo jonkin 
verran tutkimusmenetelmän kuvauksen yhteydessä. Kysymys koskee tiedon ”toiseutta” (Mun-
hal 2006, Hakala & Hynninen 2007, Murphy & Dingwall 2007). Perheet eivät ole olleet osal-
lisena tuottamassa heitä koskevaa tietoa, vaan tieto on toisten tuottamaa. Tuntui välillä jopa 
väärältä kuunnella perheiden tarinoita heidän itse sitä tietämättä. Punnittuani vaihtoehtoja ar-
velin, että luvan kysyminen perheiltä tämäntyyppisessä tutkimusasetelmassa olisi aiheuttanut 
enemmän harmia kuin siitä olisi ollut hyötyä. Luottamus terveydenhoitajien ja perheiden välil-
lä olisi saattanut kärsiä siitä, että perheiden asioista puhutaan ”selän takana”, vaikka lupa sii-
hen olisi ollutkin. Tilanne olisi ollut toinen, mikäli perhe olisi jollain tavalla ollut aktiivinen 
osallistuja tutkimuksessani. Minulle henkilökohtaisesti perheet ovat pysyneet tuntemattomina 
ja olen pyrkinyt varmistamaan raportissani, että myöskään lukijani eivät perheitä tunnista 
(Kuula 2006). Olen lähettänyt perhekuvaukset terveydenhoitajien luettaviksi ja tehnyt heidän 
toivomiaan muutoksia perheiden tunnistettavuuden minimoimiseksi, kuitenkin siten että muu-
tetuilla tiedoilla ei ole ollut merkitystä tutkimustulosten tai tutkimuksen luotettavuuden kan-
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nalta. Eettinen ristiriita minulle tutkijana olisi voinut tulla, mikäli perheistä olisi puhuttu hal-
ventavaan ja epäasialliseen sävyyn. Näin ei kuitenkaan missään vaiheessa ollut. Terveyden-
hoitajat puhuivat asiakasperheistä kunnioittavasti ja aidon huolehtivasti.  
 
Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja perustui terveydenhoitajien itseilmoittautu-
miseen. Osallistuminen perustui tutkimuksestani antamaan perusteelliseen etukäteistietoon 
(Länsimies-Antikainen 2008). Tietoa he saivat sekä suullisesti heidän työneuvotteluissaan ja 
henkilökohtaisina yhteydenottoina puhelimitse että kirjallisesti sähköpostin ja kirjeiden väli-
tyksellä. Myös terveydenhoitajien yksityisyyden suojan (Gylling 2006, Kuula 2006, Hänninen 
2008) olen huomioinut raportissani poistamalla tunnistetietoja ja mikäli nimiä esiintyy, olen 
muuttanut ne toiseksi. Yksi terveydenhoitaja on helposti tunnistettavissa raportissa hänen eri-
tyiskoulutuksensa ja tehtävänsä takia. Olen kysynyt terveydenhoitajalta luvan saada säilyttää 
nämä tiedot raportissa, sillä ne lisäävät ymmärrystä hänen toimintatavoistaan. Tarjosin hänelle 
myös mahdollisuutta lukea häntä koskevat tiedot, mutta hän sanoi luottavansa, että en esitä 
hänelle haitallista tietoa.  
 
 
6.4 Johtopäätöksiä ja tutkimuksen merkityksen arviointia  
 
Tällä etnografisella tutkimuksella luotiin sekä yleistä että kontekstisidonnaista kuvaa tervey-
denhoitajien toiminnasta riskioloissa elävien perheiden kanssa. Tutkimus perustui terveyden-
hoitajien tuottamiin aineistoihin ja antaa siten heidän kokemuksistaan arvokasta tietoa. Ter-
veydenhoitajat tunnistavat riskioloissa olevat perheet asiakkaikseen ja haluavat kehittää toi-
mintaansa heidän kanssaan. Aiheeseen kohdistettua tutkimustietoa on Suomessa tuotettu tois-
taiseksi vähän. Tutkimukseni tärkeimpiä merkityksiä on tehdä tietoiseksi sitä toimintaa, mitä 
neuvolassa työskentelevällä terveydenhoitajalla on riskioloissa elävien perheiden kanssa. Ter-
veydenhoitajan työn vielä nykyisinkin uskotaan olevan ”mittausta ja punnitusta” eli pelkästään 
lapsen fyysisen kehityksen arviointia, vaikka monet aikaisemmat tutkimukset (Pelkonen 1994, 
Paavilainen 1998, Kaila 2001, Heimo 2002) ovat myös osoittaneet sen olevan vain pieni, mut-
ta kylläkin tärkeä osa terveydenhoitajan työtä. Nykyinen työ painottuu yhä enenevässä määrin 
psyykkiseen tukemiseen ja psyykkisten ongelmien ehkäisyyn, toisin sanoen mielenterveyden 
edistämiseen.  
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Yksi tutkimukseni merkityksiä on tuoda julki terveydenhoitajien ajatuksia niistä toimintaedel-
lytyksistä, mitä riskioloissa elävien perheiden preventiivinen perhehoitotyö neuvolatyössä 
vaatii. Nykyisillä resursseilla on mahdotonta tehdä laadukasta neuvolatyötä. Tutkimukseni 
osoitti selvästi, miten tärkeänä terveydenhoitajat pitivät luottamuksellista vuorovaikutussuh-
detta perheiden kanssa. Suhde ei voi kehittyä, ellei perheitä tavata riittävän usein ja kiireettö-
mästi. Terveydenhoitajat olivat valmiita lisäämään myös kotikäyntejä, mikäli aika antaisi 
myöten. Työssä kehittymisen edellytyksiin terveydenhoitajat lukivat myös koulutuksen ja 
työnohjauksen, joita he eivät mielestään nykytilanteessa saaneet riittävästi tai niihin ei ollut 
aikaa. Terveydenhoitajat pitivät tärkeänä johdon osoittamaa arvostusta ja tukea työlleen ja 
uskoivat sen myötä myös resurssitilanteen joskus korjautuvan tasolle, jossa työssä kehittymi-
selle on realistiset mahdollisuudet. 
 
Tutustumalla laajaan kansalliseen ja kansainväliseen tutkimuskirjallisuuteen perheiden riski-
olosuhteiden vaikutuksesta lapsen terveyteen ja hyvinvointiin, tutkimukseni vahvisti näke-
mystä, että neuvolalla on keskeinen rooli nimenomaan mielenterveyden edistäjänä ja se pitäisi 
tuoda näkyvämmin esille. Siinä on psykososiaaliseen tukemiseen verrattuna vahva tulevai-
suusorientaatio. Kuten tutkimusnäyttö osoittaa, monien lapsuuden riskiolosuhteiden seurauk-
set ilmentyvät erilaisina mielenterveyttä heikentävinä tekijöinä usein vasta vuosien ja vuosi-
kymmenten jälkeen, nuoruudessa ja aikuisuudessa. Tämä retrospektiivinen tieto tulee kääntää 
prospektiiviseksi eli ennakoivaksi ja ehkäiseväksi, mikä on juuri neuvolatyön ideologiaan 
kuuluvaa. Prospektiiviseen toimintaan liittyy positiivinen diskriminaatio; niiden perheiden 
varhainen tunnistaminen, joiden eriarvoistumis- ja syrjäytymiskehitystä voidaan ehkäistä oi-
kein kohdennetuilla tukitoimenpiteillä.  
 
Perheiden varhainen tukeminen edistää sekä vanhempien omaa että lasten mielenterveyttä. 
Lasten ja vanhempien mielenterveyttä edistäviä tekijöitä on mahdotonta erottaa toisistaan. 
Tekijät, jotka edistävät vanhempien mielenterveyttä, edistävät myös lasten mielenterveyttä ja 
päinvastoin. Neuvolatyössä pitäisikin puhua vain lapsiperheen mielenterveyden edistämisestä 
tai vain lapsiperheiden terveyden edistämisestä, mihin mielenterveyden edistäminen kuuluu 
erottamattomana osana. Mielenterveyden edistäminen on kuitenkin usein tarpeen erottaa 
omaksi kokonaisuudeksi terveyden edistämisen alta, jotta se saa riittävän painoarvon nyky-
yhteiskunnassa, jossa mielenterveysongelmat muodostavat merkittävän tautitaakan ja ovat jo 
johtava syy työkyvyttömyyden taustalla.  
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Lapsiperheiden mielenterveyttä edistää vanhemmuuden tukeminen. Riskiolosuhteiden vaiku-
tus lasten mielenterveyteen heijastuu pääasiassa vanhemmuuden kautta. Tutkimusten mukaan 
vanhemmuus on vaarassa vaarantua päihteitä käyttävien, työttömien, liikaa työtä tekevien, 
mielenterveysongelmaisten, yksinhuoltajien, uusperheiden, taloudellisissa ongelmissa kamp-
pailevien, perheväkivaltaa kokevien tai muutoin huonossa parisuhteessa elävien vanhempien 
elämässä. Kaikki vanhemmat haluavat olla hyviä vanhempia lapsilleen, mutta olosuhteet eivät 
aina mahdollista sitä, eivätkä olosuhteet ole aina vanhempien itsensä valitsemia. Ne voivat 
olla monien tekijöiden kasaumia. Usein taustalta löytyy vanhempien omia lapsuusperheen 
riskioloja ja niistä johtuvia vanhemmuuden malleja. Tämän sukupolvikierteen katkaisemiseen 
on neuvolalla mitä suurimmat mahdollisuudet. Yksi keskeinen menetelmä on tietoisuuden 
lisääminen. Neuvolalla on keskeinen rooli tehdä vanhemmat tietoiseksi tästä vanhemmuuden 
mallien periytymisestä sukupolvesta toiseen.  
 
Vanhemmuuden mallien tarkasteluun on monia hyviksi koettuja menetelmiä, joita monia neu-
voloissa käytetäänkin. Tällaisia ovat erilaiset seulat ja voimavaramittarit, joita löytyy neuvola-
keskuksen (www.neuvolakeskus.fi) sivuilta ja neuvolaoppaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2004a) liitteistä. Menetelmiä tärkeämpää on kuitenkin luottamuksellisen yhteistyösuhteen luo-
minen, joka mahdollistaa dialogisen vuorovaikutuksen syntymisen terveydenhoitajan ja van-
hemman välille. Tätä edistää hyväksyvä, voimavaroihin keskittyvä ilmapiiri. Menetelmien 
avulla houkutellaan vanhempaa vuorovaikutukseen, ellei sitä spontaanisti synny kohtaamises-
sa. Menetelmien etu on myös kohtaamisten strukturointi, joka saattaa johtaa parempiin tulok-
siin kuin täysin avoin vuorovaikutustilanne. Jokainen kohtaaminen on arvioitava aina yksilöl-
lisesti, tarvitaanko menetelmiä haastamaan vanhempaa keskusteluun vai tapahtuuko se spon-
taanisti ja saadaanko siinä tarvittava tieto perheen tuen tarpeista. 
  
Vanhemmuuden tukemisen ohella parisuhteen tukemisen tulisi olla neuvolan perustehtävä, ei 
vain lapsen odotusaikana vaan läpi koko neuvola-ajan. Tutkimusten mukaan avioerot lisään-
tyvät vuosi vuodelta. Tutkimukset myös osoittavat vanhempien avioeroriskin olevan suurim-
millaan pikkulapsivaiheessa. Lisäksi tiedetään riitaisten parisuhteiden ja avioerojen vaikutus 
sekä vanhemman omaa että lapsen mielenterveyttä heikentävänä tekijänä. Neuvolaan tulisi 
luoda ilmapiiri, joka rohkaisee puhumaan parisuhteen huolista, joita tutkimusten mukaan ai-
van liian harvoin käsitellään ammattihenkilöiden kanssa.  
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Vanhemmuutta ja parisuhdetta voidaan tukea monilla menetelmillä ja työtavoilla. Riskioloissa 
elävien perheiden kohdalla keskeinen työtapa on kotikäynti. Kotikäynnillä perheen arkielämä 
realisoituu terveydenhoitajalle. Vaikka uusi ammattihenkilöryhmä eli perhetyöntekijät ovat 
tulleet perheiden arjen tukijoiksi, ei terveydenhoitajien tulisi luopua kotikäynneistä. Tervey-
denhoitajien ja perhetyöntekijöiden yhteistyöllä saavutetaan paras mahdollinen tuki perheelle. 
Terveydenhoitajan rooli tuen tarpeen arvioinnissa on merkittävä ja siksi terveydenhoitajan 
tulee pitää huoli, että suositusten mukaiset kotikäynnit vähintään toteutuvat. Perhetyön tarvet-
ta voi olla muuten mahdotonta tunnistaa. Yhteiset kotikäynnit myös muiden työntekijöiden 
kanssa osoittautuivat tässä tutkimuksessa hyödyllisiksi perheiden kohdalla, joilla oli kasautu-
neita riskioloja. Kotikäynneillä yhdistyy työntekijöiden erilainen ammattiosaaminen perheitä 
parhaiten hyödyntävällä tavalla. Asiantuntijuus määritelläänkin nykyisin yhä enemmän ver-
kosto-osaamisen kautta. Mielenterveysperheiden tukemisessa nousi esille, että tarvitaan var-
sinkin aikuis- ja lapsipalveluiden tiiviimpää yhteistyötä, jolla taataan parhaiten koko perheen 
mielenterveyden edistäminen. 
 
Yksi merkittävä työmuoto mielenterveyttä edistävässä työssä on pienryhmätoiminta. Se tuli 
esille myös tässä tutkimuksessa. Terveydenhoitajien toimenkuvaan voisi nykyistä yleisemmin 
kuulua pienryhmien käynnistäminen ja mukana olemien tarpeen vaatiessa. Oulun kokoisessa 
kaupungissa tarvitaan useita riskioloissa eläville perheille tarkoitettuja ryhmiä, koska ryhmä-
koko ei voi olla kovin iso, kun käsitellään perheen vaikeita asioita. Ryhmän vastaavalla työn-
tekijällä pitää olla hyvä koulutus ryhmätoiminnan ohjaamiseen ja perheiden voimavarojen 
tukemiseen. Ryhmän toiminnan tulee olla ohjattua ja tavoitteellista ja erilaisia vanhemmuutta 
tukevia menetelmiä hyödyntävää. Osalla terveydenhoitajista voisi olla perheterapeutin tai muu 
vastaava perhetyön syventävä koulutus, jolloin heitä voitaisiin käyttää ryhmien ohjauksien 
asiantuntijoina ja käynnistäjinä. Heitä voitaisiin käyttää myös konsultoitavina mielentervey-
den edistämisen asiantuntijoina perhekohtaisessa mielenterveystyössä. 
 
Terveydenhoitajat saavat peruskoulutuksessaan keskeiset valmiudet mielenterveyden edistä-
misen. Mielenterveyden edistäminen ei ole mikään työstä irrallinen saareke, vaan se liittyy 
kaikkeen perheiden kanssa tapahtuvaan toimintaan. Tutkimus toi esille, että varhaisen vuoro-
vaikutuksen koulutus on vahvistanut tätä osaamista ja siksi sen saaminen terveydenhoitajien 
peruskoulutukseen nykyistä laajempana on tärkeää. Ammattikorkeakoulut toteuttavat koulu-
tusta vaihtelevasti, osassa ammattikorkeakouluja koulutus voidaan toteuttaa lähes samassa 
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laajuudessa, millaiseksi se Stakesin toteuttamassa Vavu-hankkeessa kehitettiin, mutta osa taas 
tarjoaa koulutusta vai parin opintopisteen verran, mikä ei mahdollista koulutukseen kuuluvaa 
harjoittelua ja työnohjausta. 
 
Terveydenhoitajakoulutuksessa pitäisi huolehtia siitä, että mielenterveystyön opintojaksot pai-
nottuvat perusterveydenhuollon mielenterveystyöhön ja harjoitteluympäristöt valitaan sen 
mukaisesti. Koulutus ei voi olla varmistamassa kaikkea työelämässä tarvittavaa osaamista ja 
siksi rohkeita valintoja ja rajauksia on uskallettava tehdä huomioiden kulloisetkin yhteiskun-
nalliset tarpeet ja haasteet eri ammattiryhmien toiminnalle. Terveydenhoitajakoulutukseen 
hakeutuvat haluavat toimia terveydenhoitajina, joiden työn painopiste on terveyttä edistävässä 
ja ehkäisevässä työssä. Tämä pitäisi koulutuksessa nykyistä paremmin ottaa huomioon ja 
mahdollistaa juuri siihen työhön tarvittava osaaminen.  
 
Moniammatillinen yhteistyö korostui tässä tutkimuksessa. Sitä pidettiin keskeisenä toiminta-
muotona riskioloissa elävien perheiden tukemisessa. Yhteistyö oli kehittynyt myönteiseen 
suuntaan sosiaalityöntekijöiden kanssa. Perhetyöntekijöistä oli tullut keskeinen perheitä arjes-
sa tukeva ammattiryhmä terveydenhoitajien työpareiksi. Kehittämistarpeita tunnistettiin mie-
lenterveysyksikön ja perheneuvolan suuntaan. Uusi lastensuojelulaki velvoittaa eri toimijat 
entistä tiiviimpään yhteistyöhön ja laatimaan yhteistyötä varten suunnitelman. Etenkin mielen-
terveysperheiden tukeminen on monen tahon yhteistyötä vaativaa toimintaa, siksi siitä tulisi 
olla olemassa selkeät yhteistyön toimintamallit ja palveluketjukuvaukset. Minimivaatimukse-
na pitäisi olla se, että aina kun lapsiperheessä vanhempi on hoidossa mielenterveysongelmien 
vuoksi niin vanhempaa hoitava taho pyytää perheeltä luvan tehdä yhteistyötä neuvolan kanssa. 
Tällä varmistetaan parhaiten molempien sekä vanhemman että lapsen näkökulman huomioon 
ottaminen mielenterveyttä edistävässä työssä.  
 
Terveydenhoitajat tunnistavat nimenomaan promootiotason sekä primaaripreventiotason mie-
lenterveyden edistämisen omaksi tehtäväkseen. Vain tapaamalla kaikki lapsiperheet, voi tun-
nistaa perheiden riskioloja ja kohdistaa suurempaa tukea riskioloissa eläville perheille. Ter-
veydenhoitajat edellyttävät aikaresurssien kuntoon saattamisen ehdoksi, jotta yhteistyöstä olisi 
todella hyötyä perheelle. Perheelle pitää varata aikaa riittävästi jokaiselle tapaamiskerralle ja 
tapaamisia täytyy olla tiheämmin kuin perusohjelman mukaiset käynnit. Myös yhteistyön te-
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keminen muiden ammattiryhmien kanssa vaatii aikaa. Kotikäyntityö vie aikaa vähintään kak-
sinkertaisesti neuvolakäyntiin verrattuna. 
 
Neuvolan mielenterveyden edistäminen perustuu positiiviseen mielenterveyskäsitteeseen ja 
salutogeeniseen ajatteluun, jossa riskinäkökulman rinnalla on keskeisenä voimavaranäkökul-
ma. Positiiviseen mielenterveyteen ja salutogeenisyyteen perustuva mielenterveyden proses-
simalli soveltuu hyvin neuvolatyön mielenterveyden edistämisen jäsentäjäksi. Perheen riski-
olosuhteet ovat altistavia tekijöitä. Näistä johtuvana laukaisevana tekijänä on toimimaton 
vanhemmuus, parisuhteen ristiriidat ja hallitsematon kodin arki, joiden seurauksena lasten 
hoidossa ja huolenpidossa voi olla puutteita. Vauvaperheen kohdalla toimimaton vanhem-
muus saattaa johtaa varhaisen vuorovaikutuksen häiriöihin, joilla tiedetään olevan merkitystä 
koko elinikäiseen mielenterveyteen. Riskiolosuhteet voivat vakavimmillaan johtaa lapsen lai-
minlyöntiin ja kaltoinkohteluun ja niiden kautta epäsuotuisiin lapsuuden kokemuksiin, mitkä 
puolestaan heikentävät mielenterveyttä.  
 
Toisaalta perheiden riskiolosuhteiden vaikutuksia voidaan vähentää vahvistamalla lasta suo-
jaavia tekijöitä, joita ovat erilaiset perheen voimavarat: ennen kaikkea toimiva ja hyvä van-
hemmuus ja perheen saama sosiaalinen tuki. Voimavarojen vahvistamisessa on neuvolan ja 
siellä toimivan terveydenhoitajan rooli merkittävä. Terveydenhoitajan tuki on suoraa, välitön-
tä tukea perheelle, joka tapahtuu kohtaamisissa tai se on välillistä tukea, joka tapahtuu kutsu-
malla ja etsimällä muita työntekijöitä yhteistyöhön perhettä tukemaan. Olen koonnut kuvioon 
18 tutkimuksen tulokset sovellettuna mielenterveyden prosessimalliin. Tutkimukseni käynnis-
tyi lastenneuvolakontekstissa, mutta päättyy erottelemattomaan neuvolakontekstiin, sillä mie-
lenterveyden edistämisen näkökulmasta yhdistetty äitiys- ja lastenneuvolatyö osoittautui vii-
meisessä aineistossa parhaaksi kombinaatioksi toiminnassa riskioloissa elävien perheiden 
kanssa.  
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Kuvio 18. Tutkimuksen tulokset sovellettuna mielenterveyden prosessimalliin 
 
TERVEYDENHOITAJAN VOIMAVARAT 
Työ- ja elämänkokemus, terveys, ymmärrys omasta perustehtävästä, 
osaaminen kohdallaan, työn oikea mitoitus, palvelujen saatavuus, yhteistyö, työnohjaus,  
työn arvostus päättäjien taholta, yhdistetty neuvolatyö, rohkea toimintatapa,  
arjen työtä tukevat työvälineet  




































”Kasvokkain perheen kanssa” 
 
Perheen kohtaamisen mahdollistaminen 
Neuvolakäyntien tihentäminen ja vastaanottoaikojen 
pidentäminen 
 
Kotiin viety tuki  
Kotikäynnit yksin ja yhdessä 
 
Kohdennettu intensiivinen vertaistuki 
Pienryhmätoiminta 
 
Tuen yhteensovittaminen  




”Perhe läsnä puheessa” 
 
Toisen työntekijän ammattitaidon hyödyntäminen 
Konsultaatio 
 
Parhaan avun varmistaminen perheelle 
Ohjaaminen toiselle työntekijälle 
 
Osaamisen vahvistaminen ja huolen jakaminen  
Työnohjaus 
 
Tuen yhteensovittaminen  
Yhteistyökokoukset, joissa perhe ei ole läsnä 
SEURAUKSET 
 
Hallitsematon kodin arki 
 
Puutteita lapsen saamassa 















NEUVOLA SOSIAALISENA KONTEKSTINA 
 
TERVEYDENHOITAJAN TOIMINTA RISKIOLOISSA ELÄVÄN PERHEEN KANSSA 
Luottamuksellinen ja avoimuuteen perustuva yhteistyösuhde  
Perhe- ja voimavaralähtöinen työote 
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6.5 Ehdotuksia toiminnan kehittämiseksi 
 
Tiivistän tutkimukseni johtopäätökset kolmeksi kehittämisehdotukseksi: 
 
1. Terveydenhoitajan työn mitoitus vastaamaan työn haasteita ja asiakasperheiden tuen 
tarpeita  
 
Neuvolan rooli mielenterveyden edistämisessä on merkittävä jo siksi, että neuvola tavoittaa 
kaikki lapsiperheet, mitä mikään muu järjestelmä ei tee. Päivähoitokin tavoittaa tutkimusten 
mukaan vain noin puolet lapsiperheistä. Neuvolan merkitystä voidaan edelleen vahvistaa, jos 
terveydenhoitajan työn asiakasmitoitus saadaan vastaamaan yhteiskunnallisia haasteita ja tä-
män päivän perheiden tarpeita. Tällä hetkellä terveydenhoitajan työn suurin este toteuttaa yk-
silöllistä ja perhekohtaista mielenterveyttä edistävää työtä on aikapula. Etenkin riskioloissa 
elävien perheiden tukeminen vaatii aikaa, koska perheitä täytyy tavata useammin ja heille täy-
tyy varata pitempiä vastaanottoaikoja. Myös kotikäynnit, jotka ovat tutkimusten mukaan vai-
kuttava työmuoto riskioloissa elävien perheiden tukemisessa, vaativat aikaa kaupunkimaises-
sakin yhteisössä yli kaksinkertaisesti vastaanottokäyntiin verrattuna. Maaseudulla on lisäksi 
huomioitava matkojen vaatima aika.  
 
Terveydenhoitajien työn mitoituksessa on huomioitava se, että riskioloissa elävien perheiden 
määrä asiakaskunnassa vaihtelee. Tämä edellyttää terveydenhoitajilta oman asiakaskunnan 
tuntemusta sekä aktiivisuutta arvioida ja tehdä näkyväksi työn vaativuutta näiden perheiden 
kanssa. Työn arviointiin ja mitoitukseen tulee kehittää mittareita, jotka huomioivat asiakas-
määrien ohella asiakkaiden laadullisia ominaisuuksia eli sitä, miten kuormittavia asiakkaat 
ovat terveydenhoitajan työn näkökulmasta ja paljonko tukemiseen tarvitaan terveydenhoitajan 
voimavaroja; aikaa ja osaamista. Neuvolatyön mitoituksessa tulee lapsilukuun pohjautuvan 
mitoituksen rinnalle luoda perhekohtainen mitoitus. Riskioloissa elävien perheiden tukeminen 
kohdistuu koko perheeseen ja mitoituksessa tulee huomioida, paljonko näitä perheitä on ter-
veydenhoitajan asiakaskunnassa.  
 
Terveydenhoitajan työhön haastavuutta tuovat myös yhteiskunnalliset haasteet, joista työn 
vaikuttavuuden osoittaminen on yksi keskeinen. Työn vaikuttavuuden osoittaminen edellyttää 
toiminnan pohjautumista näyttöön. Näyttö edellyttää parhaan ja ajantasaisen tiedon käyttöä ja 
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työkäytäntöjen jatkuvaa arviointia. Asiakastyön ohella myös sille tulee varata aikaa työsuun-
nittelussa. 
 
2. Osaamisen kehittäminen ja työnohjaus osaksi suunnitelmallista toiminnan kehittämis-
tä  
 
Terveydenhoitajat saavat peruskoulutuksessa keskeiset valmiudet perheiden mielenterveyttä 
edistävään neuvolatyöhön. Terveydenhoitajakoulutuksen osaamisvaatimukset ovat kuitenkin 
niin laajoja, että syvällistä osaamista riskioloissa elävien perheiden tukemiseen ei koulutuksen 
aikana saavuteta. Laajat osaamisvaatimukset tulevat siitä, että terveydenhoitajakoulutuksen 
aikana täytyy saavuttaa myös sairaanhoitajan osaamisvaatimukset. Terveydenhoitajakoulutuk-
sessa tulee tehdä rohkeita valintoja sairaanhoitajan osaamisalueiden suuntaamisen suhteen 
niin, että ne tukevat paremmin sitä osaamista, mitä terveydenhoitajan työssä tarvitaan. Mutta 
on huomioitava se, että peruskoulutus harvoin kykenee vastaamaan kaikkiin työelämässä vaa-
dittaviin osaamistarpeisiin, joten osaamisen kehittämisessä täytyy omaksua elinikäisen oppi-
misen periaate. Osaaminen on keskeinen työhyvinvoinnin osatekijä ja sen varmistaminen jat-
kuvasti muuttuvissa työympäristöissä on tärkeää. Osaamisen varmistaminen on työntekijän 
itsensä vastuulla, mutta esimiehen rooli on tärkeä osaamisen kehittämisen mahdollistamisessa. 
Jokaisella terveydenhoitajalla tulee olla henkilökohtainen kehittymissuunnitelma, joka poh-
jautuu sekä valtakunnallisiin että alueellisiin kehittämisohjelmiin sekä tukee kunnallisen ja 
seutukunnallisen hyvinvointistrategian tavoitteita. Pitkäkestoiset koulutukset, jotka sisältävät 
harjoittelua ja työnohjausta kehittävät parhaiten osaamista vaativassa asiakastyössä.  
 
Terveydenhoitajat tarvitsevat koulutusta lasten kaltoinkohtelun tunnistamiseen ja siihen puut-
tumiseen. Suomessa valmistunut ensimmäinen kansallinen hoitotyön suositus (Hoitotyön tut-
kimussäätiö, Paavilainen & Flink 2008) tuo esille seuraavat tunnistamista helpottavat asiat: 1) 
riskitekijöiden tietäminen ja arviointi, 2) kaltoinkohtelun merkkien tietäminen sekä 3) kal-
toinkohteluun puuttumisen periaatteet ja keinot. Lasten kaltoinkohtelu on ilmiönä sensitiivi-
nen, siksi koulutuksen tulee kohdistua tiedon lisäksi vuorovaikutus- ja puheeksiottotaitoihin. 
Hoitotyön suosituksen edellyttämä osaaminen täytyy varmistaa terveydenhoitajille jo perus-
koulutuksessa.  
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Vaativassa asiakastyössä, osaamisen ohella, työnohjaus on merkittävä työhyvinvointia ylläpi-
tävä asia. Työnohjauksella on monta funktiota; se edistää ammatillista kasvua ja kehitystä, 
varmistaa työn laatua sekä vähentää henkistä työn kuormitusta. Koska terveydenhoitajan työ 
on usein yksinäistä, voi ryhmätyönohjaus olla monelle toivottu tilaisuus päästä reflektoimaan 
ja jakamaan työhön liittyviä kokemuksia kollegoiden kanssa. Terveydenhoitajilla on hyvä olla 
mahdollisuus myös henkilökohtaiseen työnohjaukseen tarpeen ilmetessä. Työnohjauksen tulee 
sisältyä henkilökohtaiseen kehittymissuunnitelmaan ja sille täytyy työsuunnittelussa varata sen 
vaatima aika.  
 
3. Yhteistyökäytäntöjen kehittäminen parhaan tuen yhteensovittamiseksi ja perheitä 
osallistavaksi  
 
Mitä vaikeammissa riskioloissa perhe elää, sitä enemmän tarvitaan moniammattillista yhteis-
työtä perhettä tukemaan. Moniammatillisessa yhteistyössä on jo löytynyt hyviä työkäytäntöjä 
terveydenhoitajan ja perhetyöntekijän sekä terveydenhoitajan ja sosiaalityöntekijän välillä. 
Terveydenhoitaja ja perhetyöntekijä ovat perustyöpari perheiden varhaisessa arjen tukemises-
sa. Uupuneiden ja arjen hallintaan kykenemättömien vanhempien tukemisessa tarvitaan perhe-
työntekijöiden lisäksi työntekijöitä, jotka konkreettisella toiminnalla auttavat luomaan kotiin 
lasten kehitykselle tärkeää turvallista päivärytmiä. Uuden lastensuojelulain edellyttämän yh-
teistyösuunnitelman tulee kehittää aitoja yhteistyökäytäntöjä eikä jäädä ideologia-asteelle, ku-
ten monet kuntien lapsipoliittiset ohjelmat ovat jääneet.  
 
Mielenterveysperheiden tukemiseen tarvitaan selkeät toimintamallit ja palveluketjut. Toimin-
tamallin peruslähtökohtana tulee olla terveydenhoitajan ja vanhempaa hoitavan mielenterveys-
työntekijän yhteistyö. Terveydenhoitaja on lapsen ”hyvän” asiantuntija ja mielenterveystyön-
tekijä vanhemman. Yhteistyöllä ja tuen yhteensovittamisella saavutetaan paras lopputulos se-
kä lasten että vanhempien kannalta. Vahvistava tutkimusnäyttö yhteistyön eduista puuttuu, 
mutta tietoa on siitä, että lasten näkökulman huomioon ottaminen mielenterveysongelmaisten 
vanhempien perheessä auttaa etsimään lasta suojaavia tekijöitä.  
 
Yksi keskeinen haaste moniammatillisen työn kehittämiseen on rohkea yhteistyö itse perhei-
den kanssa. Tutkimus toi esille, että perheet harvoin osallistuvat moniammatillisten tiimien 
kokouksiin. Eikö perheitä kutsuta vai eivätkö he tule? Terveydenhoitajat ja perusterveyden-
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huollon työntekijät tarvitsevat koulutusta työskentelemään rohkeasti perheiden kanssa. Käy-
tännöstä tulisi luoda sellainen, että moniammatillinen tiimi ei kokoonnu, ellei perhe osallistu 
siihen. Perheen asioiden käsitteleminen ilman asianosaista eli perhettä johtaa harvoin parhaa-
seen tulokseen. Hyväksyttävänä poikkeuksena on lastensuojelutilanne, jossa perhe ei kutsuista 
huolimatta tule kokoukseen. Tutkimus osoitti, että moniammatillista työtä voidaan viedä myös 
perheen kotiin, mikä mahdollistaa parhaiten yhteistyön koko perheen kanssa. Moniammatilli-





Terveydenhoitajilta saatavan tiedon lisäksi tarvitaan tietoa perheiltä siitä, mitä neuvolan koh-
dennettu erityistuki heidän mielestään on ja miten se heitä auttaa. Samoin kuin itse käytin tut-
kimuksessani perhekohtaisia kuvauksia haluten konkreettisia ja kontekstisidonnaisia tilantei-
den kuvauksia, voisi samaa tutkimusmenetelmää toteuttaa perheiden kanssa. Perheet voisivat 
kuvailla yksityiskohtaisia tilanteita, milloin, missä tilanteissa ja millaista tukea he ovat tervey-
denhoitajalta saaneet ja miten se on auttanut heitä. Aineistojen tuottaminen voisi tapahtua 
muutaman perheen kanssa ja haastattelut voisivat tapahtua välittömästi terveydenhoitaja-perhe 
-kontaktien jälkeen sekä tietyn ajan kuluttua kontaktista.  
 
Tutkimuksen alussa suunnittelemani havainnointi ja neuvoladokumenttien analyysi jäi pois 
tästä tutkimuksesta, mutta olen varma, että se tuottaisi uudenlaista tietoa aiheesta. Tässä tut-
kimuksessa terveydenhoitajat pitivät tärkeänä vuorovaikutussuhdetta perheen kanssa. He oli-
vat tasavertaisen yhteistyösuhteen kannalla, joka perustuu perheen kunnioittamiseen. Positii-
visuus sekä voimavara- ja ratkaisukeskeinen työote nähtiin tärkeäksi. Neuvola- ja kotikäyn-
neillä tapahtuva havainnointi voisi tuoda esille niitä vuorovaikutussuhteen elementtejä, joita 
onnistuneessa yhteistyösuhteessa tarvitaan. Neuvolatyön kirjaamisessa on todettu puutteita 
nimenomaan perhehoitotyön näkökulmasta. Tätä puutetta pyrittiin korjaamaan 1990-luvulla 
mm. uudistamalla lomakkeistoa niin, että käyttöön otettiin perhelomake, johon perheen asioita 
kirjataan. Lomake perustuu voimavarakeskeiseen tarkasteluun perheen hyvinvointiin vaikut-
tavista tekijöistä. Näiden dokumenttien analyysi voisi riskioloissa elävien perheiden kohdalla 
tuoda esille sitä ajattelutapaa, miten ja millaisena riskioloissa elävien perheiden elämää kuva-
taan ja miten ja millaisia voimavaroja nähdään perheellä olevan ja miten niitä tuetaan. 
  237 
 
Yksi mielenkiintoinen tutkimusaihe olisi ryhmähaastatteluina toteutettu moniammatillisten 
tiimien toimintaan kohdistuva tutkimus. Nyt varsinkin kun uusi lastensuojelulaki edellyttää 
suunnitelmallista moniammatillista yhteistyötä ehkäisevän lastensuojelutyön alueella, olisi 
tärkeää selvittää eri ammattiryhmien ajatuksia, mitä riskioloissa elävien perheiden varhainen 
tukeminen on kunkin työntekijän työssä ja millaisella yhteistyöllä paras tuki saavutetaan. Nyt-
hän yhteistyön edut ovat paljolti arvailujen valossa, tarvitaan tutkimusta siitä, missä asioissa ja 
miten hyöty yhteistyöstä saavutetaan. Tässä tutkimuksessa korostui tarve yhteistyön kehittä-
miseen mielenterveysyksikön ja perheneuvolan kanssa. Yhteistyön hyödyt perheille saattaisi-
vat tulla parhaiten esille seurantatutkimuksen avulla Myös työntekijöiden yhteiset kotikäynnit 
tarjoavat aitiopaikan päästä arvioimaan, miten erilaisen ammatillisen viitekehyksen omaavat 
työntekijät käyttävät osaamistaan ja asiantuntijuuttaan yhteistyössä.    
 
Tällä hetkellä itseäni kiinnostaa eniten pitkäkestoisten interventioiden tutkimus, jota meillä 
Suomessa neuvolatyön näkökulmasta on vähän (Pelkonen ym. 2005). Interventioiden tutkimi-
seksi tarvitaan vahvoja koe-kontrolliasetelmia. Terveydenhoitajan työn näkökulmasta tällai-
nen voisi olla pienryhmätoiminta tietyn riskiolosuhteen näkökulmasta, esimerkiksi yksinhuol-
tajaperheiden tai masentuneiden äitien ryhmät.  
 
Myös tehostetun tuen kotikäyntiohjelmia olisi Suomessakin jälleen hyvä käynnistää ja arvioi-
da niiden vaikutuksia. Nyt olisi syytä käynnistää tutkimusohjelma seuraamaan ja arvioimaan, 
mitä neuvolaoppaan suosittelemalla raskauden aikaisella kotikäynnillä saavutetaan, mikä sen 
hyöty on ja kyetäänkö sillä arvioimaan tulevaa perheen tuen tarvetta. Monet uudet neuvolan 
työmenetelmät, esimerkiksi erilaisten voimavaramittareiden käyttö, vaativat myös tutkimusta: 
ovatko mittarit valideja arvioimaan perheiden voimavaroja ja tuen tarvetta. Yhdistetty äitiys- 
ja lastenneuvolatyö tarvitsee myös tutkimusta, jotta sen edut ja haitat saataisiin esille.  
 
Tutkimusprosessini aikana mielenkiintoni heräsi positiivisen diskriminaation käsitteeseen. 
Käsitettä käytetään monissa yhteyksissä, esimerkiksi varhaiseen puuttumiseen ja tukemiseen 
liittyvissä kehittämishankkeissa, mutta käsitteestä löytyy vähän tieteellistä tutkimusta. Suo-
messa on vahva tahtotila terveyserojen kaventamiseen ja syrjäytymisen ehkäisyyn, mikä näkyy 
kaikissa kehittämisohjelmissamme. Tarvitaan tutkimusta siitä, miten kansalaisten tasa-arvoa 
edistetään universaaleissa palveluissa positiivisen diskriminaation avulla.  
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Kiitos siitä, että lupauduit haastateltavakseni  
 
Sopimamme haastatteluajat olivat_____________________ 
 
 
Toivomukseni olisi, että jokaisella kerralla käsittelisimme yhtä perhettä 
 
 
Haluaisin sinun pohtivan alla olevia asioita: 
 
Kuvaile perhettä. Perherakenne, vanhempien ammatit ja työtilanne, asuinolosuhteet ja talou-
dellinen tilanne, lasten iät, ym. tieto mikä on mielestäsi tärkeää perheen tilanteessa ja olosuh-
teissa. 
 
Miksi perhe on mielestäsi riskioloissa elävä? Mitä riskiä perheen tilanteessa on lapsen kehi-
tyksen ja hyvinvoinnin kannalta? 
 
Miten perheen riskiolot tulivat tietoosi? 
 
Miten perheen riskiolojen tunnistaminen vaikutti perheen kanssa toteutettavan toiminnan 
suunnitteluun? 
 
Kuvaile omaa toimintaasi perheen kanssa? 
 
Millaista ja kenen kanssa sinulla on ollut yhteistyötä perheen asioissa? 
 
Kuvaile ja arvioi tätä yhteistyötä 
 
Millaiseksi arvioit oman toimintasi ja lastenneuvolan tuen merkityksen perheelle? 
 
Miten tyytyväinen olet omaan toimintaasi ja lastenneuvolan toimintaan kokonaisuutena tämän 
perheen kohdalla, mikä toimi hyvin, mitä tulisi kehittää? 
 
Millaiseksi arvioit oman asiantuntijuuden ja yleensä terveydenhoitajan asiantuntijuuden toi-






Hilkka Yrjänäinen, Th, THM, terveydenhoitotyön opettaja, jatko-opiskelija 
e-mail: hilkka.yrjanainen@oamk.fi 
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Teen väitöstutkimusta aiheesta: riskioloissa elävä perhe terveydenhoitajan asiakkaana lasten-
neuvolassa. Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja analysoida terveydenhoitajan toimintaa 
riskioloissa elävien perheiden kanssa. Olen huomannut tällaisen tutkimuksen tarpeellisuuden 
monessa yhteydessä. Terveydenhoitajat tapaavat kaikki perheet ja ovat avainasemassa tunnis-
tamaan perheen riskioloja ja suunnittelemaan ja hankkimaan perheelle tarvittavaa tukea. Neu-
volaan kohdistuu tänä päivänä runsaasti paineita kehittää työtä tähän suuntaan ja sen pohjaksi 
tarvitaan tietoa. Olen myös huomannut, että monilla ammattiryhmillä on yllättävän vähän tie-
toa siitä, mitä lastenneuvolatoiminta nykyisellään on ja miten paljon se on muutakin kuin 
normaalit ikäkausitarkastukset. Siksi näen tärkeäksi myös sen muun toiminnan näkyväksi 
saattamisen ja tiedon lisäämisen siitä. Saatua tietoa tullaan käyttämään terveydenhoitajien li-
sä- ja täydennys- sekä peruskoulutuksen kehittämiseen.  
 
Olen saanut tutkimusluvan Oulun kaupungin eettiseltä toimikunnalta jo vuonna 1999. Ensi-
vaiheessa olen kerännyt aineistoa haastattelemalla muutamaa terveydenhoitajaa, mutta nyt 
haluaisin laajentaa kuvaa. 
 
Olen iloinen ja kiitollinen, jos jaksat paneutua ja vastata oheiseen kyselyyn parin viikon sisäl-
lä. Olen numeroinut lomakkeita vain siksi, että voisin tarvittaessa lähettää uusintakyselyn. 
Tulen poistamaan numeron heti saatuani vastauksen ja pyrin turvaamaan vastaajien tunnista-










Hilkka Yrjänäinen, Th, THM, terveydenhoitotyön opettaja, jatko-opiskelija 
e-mail: hilkka.yrjanainen@oamk.fi 
   
 
 






Lähestyin keväällä kaikkia Oulun kaupungin lastenneuvolatyötä tekeviä terveydenhoitajia tut-
kimukseeni liittyvällä avoimella kyselyllä. Lähetin tuolloin  kyselyn henkilökohtaisesti nimel-
lä osoitettuna 37:lle terveydenhoitajalle, jotka tekevät lastenneuvolatyötä. Vastauksia olen 
saanut tähän mennessä takaisin 10. Nyt pyytäisinkin Teidän apuanne saadakseni lisää vastauk-
sia. Lähetän nyt vastauslomakkeet ja palautuskuoret kauttanne jaettavaksi terveydenhoitajille. 
Ne terveydenhoitajat, jotka ovat jo vastanneet tietävät sen itse eikä heidän tietenkään tarvitse 
enää vastata.  
 
Tälle toiselle kierrokselle en ole enää numeroinut enkä mitenkään merkinnyt vastauslomak-
keita, joten kenenkään ei tarvitse huolestua tunnistettavuudesta. Silti korostan vielä tutkijan 
vastuutani siitä, että tulen huolehtimaan, ettei kukaan vastaaja tule tunnistetuksi raportissani.  
 
Tutkimukseni on laadullinen ja toivon lisää vastauksia saadakseni vielä monipuolisemman ja 
rikkaamman kuvan kyseisestä ilmiöstä, en voidakseni vetää mitään yleistettäviä johtopäätök-
siä asiasta. Terveydenhoitajien tärkeä työ ennaltaehkäisevän mielenterveystyön ja lastensuoje-
lutyön kentällä, jota toiminta riskioloissa elävien perheiden kanssa juuri on, jää valitettavasti 
usein huomiotta  ja liian vähälle arvostukselle. Tutkimukseni tavoite on lisätä tätä tietoa sekä 
saada tietoa työn ja koulutuksen kehittämisen pohjaksi. Tulen mielelläni kertomaan tutkimuk-
sestani esimerkiksi jonain yhteisenä koulutus- ja kehittämispäivänänne. 
 

















Käännyn jälleen puoleesi tämän tutkimukseni tiimoilta. Olen saanut tähän mennessä vastauk-
sia 15, ja olen niihin erittäin tyytyväinen. Niiden perusteella olen huomannut liikkuvani tärke-
än aiheen parissa. Toivon voivani tutkimuksellani tuoda esille sellaista terveydenhoitajien työ-
sarkaa, josta vähemmän tiedetään. Terveydenhoitajien työ riskioloissa elävien perheiden kans-
sa on rikasta ja vaihtelevaa sisältäen monenlaista toimintaa. Toivon voivani tutkimuksellani 
paitsi tuoda näkyväksi tätä toimintaa myös tuoda ideoita ja ajatuksia työn kehittämiseksi. 
 
Jos olet jo vastannut tutkimukseeni, kiitän Sinua siitä lämpimästi. Jos et vielä ole vastannut 
pyytäisin sinua uhraamaan aikaasi tämän mielestäni tärkeän tutkimusaiheen puolesta. Lasten-
neuvolatyötä tekeviä terveydenhoitajia on saamieni tietojen mukaan Oulussa yli 30 ja siksi 
toivoisin saavani vielä vastauksia voidakseni tuoda esille mahdollisimman rikkaan ja moni-
puolisen kuvan terveydenhoitajien toiminnasta riskioloissa elävien perheiden kanssa. Ris-
kiolojen käsite on väljä, lähinnä tarkoitan perheitä, joiden kohdalla Sinulla on herännyt huoli 
syystä tai toisesta.  
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                  LIITE 3/1 
VASTAUSLOMAKE 
 









1. Vanhanmuotoinen erikoistumiskoulutus (sairaanhoitaja 2½ v + erikoistuminen 1 v) 
2. Uusimuotoinen terveydenhoitajakoulutus (suoraan terveydenhoitajaksi 3½ tai 4½ v) 
3. Terveysalan ammattikorkeakoulututkinto 







































1. Ikä  
2. Ammatillinen koulutus 
3. Työkokemus 
4. Jatko- ja täydennyskoulutus viimeisen kahden vuoden aikana 
5. Jatko- ja täydennyskoulutustarpeet ja -suunnitelmat 













Riskioloissa eläviä perheiden lukumäärä___________________________________________ 
 















Onko riskioloissa elävien perheiden osuus asiakaskunnastasi muuttunut viimeisten vuosien 

























6. Kuvaile asiakaskuntaasi 


















































7. Kuvaile toimintaa, mitä on riskioloissa elävien perheiden kanssa (sellainen toiminta 
missä itse olet jollakin tavalla osallisena)? 
8. Kuvaile omia käsityksiäsi siitä, mihin suuntaan terveydenhoitajan työ on kehittymäs-
sä riskioloissa elävien perheiden tukemisessa. 
   
 



















































9. Mihin suuntaan mielestäsi työtä pitäisi kehittää riskioloissa elävien perheiden tukemi-
sessa? 
10. Kuvaile omaa asiantuntijuuttasi ja voimavarojasi tehdä yhteistyötä riskioloissa elä-
vien perheiden kanssa 





















































11. Mihin suuntaan terveydenhoitajan työ on yleensä kehittymässä ja mihin suuntaan 
itse toivot sen kehittyvän? 
12. Muuta, mitä haluat tuoda esille tähän tutkimukseen tai aiheeseen liittyen 










1. Kuvauksia perheestä ja riskiolojen määrittelyä (perheen tunnistetietoja muutettu) 
 





Iso perhe, jossa äiti on suomalainen ja isä on ulkomaalainen Äiti suomalainen, isä ulkomaalainen 
Pomppivaa se äidin kertoma, että siitä vaikea ottaa selvää Äidin puheesta vaikea ottaa selvää 
Isä ulkolainen ja täysin toisesta kulttuurista Isä ulkolainen, toisesta kulttuurista 
Hän on ollut työttömänä aika pitkään  Isä ollut pitkään työtön 
Äiti on suomalainen…tää on hänen toinen avioliittonsa Äiti toisessa avioliitossa 
Hänellä on edellisestä avioliitosta kaksi lasta Äidillä kaksi lasta edellisestä avioliitosta 
Tää äiti on eläkkeellä, ainakin määräaikaiseläkkeellä ollut Äiti eläkkeellä 
Niinkö vähän tämmösten psyykkisten oireiden vuoksi hän on ollut 
eläkkeellä 
Äidillä psyykkisiä oireita 
Tää vanhin näistä lapsista asuu sukulaisen luona, tää hän on tuota 15-
vuotias 
Vanhin lapsi, 15-vuotias, ei asu kotona 
Tällä äidin edellisestä avioliitosta olevalla lapsella on paljon psyykki-
siä ongelmia 
Tällä lapsella on psyykkisiä ongelmia 
Sitten seuraava on tämmönen 7-vuotias, asunut äidin luona uudessa 
perheessä viime syksyyn asti, mutta nyt hänkin on muuttanut sukulais-
ten luo luo 
Myös 7-vuotias lapsi on muuttanut kotoa 
pois 
Äiti itse tehnyt sellaisen päätöksen että muuttaa sukulaisten luokse, 
lapsi alkoi oireilla enemmän koulussa 
Muuttanut pois kotoa äidin päätöksestä, 
koska alkoi oireilla enemmän koulussa 
Sitten kun tää meni semmoseksi riitatilanteeksi ne eros nää vanhemmat 
niin äiti kertoi että tätä lasta ei hyväksytä siinä perheessä kun ei oo 
tämän isän lapsi,  lapsen tukka värjättiin mustaksi 
Vanhempien erotessa äiti kertoi ettei lasta 
hyväsytä perheessä, koska ei ole tämän 
miehen lapsi 
Tällä äidin ensimmäisestä avioliitosta olevalla lapsella on paljon 
psyykkisiä ongelmia….mutta myös näillä muilla lapsilla 
Myös muilla lapsilla on psyykkisiä ongel-
mia 
Tällä on paljon, jolla on siis eri isä Lapsella, jolla on eri isä on paljon psyyk-
kisiä ongelmia 
Ja sitten näitä yhteisiä lapsia tässä perheessä on viisi Tässä perheessä on viisi lasta 
92, 94,  96, 97  ja 99 syntyneet Lapset syntyneet 90-luvulla 
92 ja 94-syntyneet lapset on ollut kehityksessään selvästi jäljessä Lapset ovat kehityksessä jäljessä 
Nimenomaan kielellisessä kehityksessä, ne on hyvin vilkkaita lapsia Kielellinen kehitys on jäljessä, ovat vilk-
kaita lapsia 
Asuvat isossa hyvässä talossa Asunto hyvä 
Perheen taloudellinen tilanne on hyvä Taloudellinen tilanne hyvä 
Vanhempien kyvyttömyys asettaa rajoja Kyvyttömyys asettaa rajoja 
Voimat riittäneet niiden lasten kanssa olemiseen Vanhemmat voimattomia 
Äidillä on ollut mielenterveysongelmia ilmeiseti hyvinkin pitkään Äidillä pitkään mielenterveysongelmia 
Tämmöstä niinkuin maanis-depressiivistä käyttäytymistä Äidillä maanis-depressiivistä käyttäytymis-
tä 
Mä oon käynyt heillä kotikäynnillä aika monesti, siellä on hyvin raskas 
olla sen takia että äiti koko ajan pomppaa yhdestä tekemisestä toiseen 
tekemiseen 
Kotikäynnillä raskasta, koska äiti pomppaa 
tekemisestä toiseen 
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Hakee hernekeittoa yhelle lapselle, jos se ei käy ottaa lihakeittoa, jos 
se ei käy ottaa omenan ja jos se ei käy antaa kaakaota tuttipullosta 
että se on hyvin niinkö semmosta rajatonta 
Toiminta kotona rajatonta. 
 
Isä kävi joskus poikien kanssa ulkona, jos pojat heräsi ja sitten he 
saattoivat yöllä kattoa videota, se oli täysin kaoottinen se perhetilanne 
Perhetilanne kaoottinen 
Vanhemmat eivät yhtään kykene pitämään niitä rajoja Vanhemmat ei kykene pitämään rajoja 
Varmasti hyvää tarkoittivat lapsilleen ..mutta olivat niin siinä pyör-
ryksissä ettei enää oikein tiennyt mikä oli syytä ja mikä seurausta 
Vanhemmat olivat pyörryksissä 
Riskiä lisäsi se, että isä oli ulkolainen….eri kulttuurista oleminen ja 
ne tavat ja tämä suomen kieli se osas kyllä hyvin suomea, mutta ei 
voinut aina tietää mitä se ymmärsi 
Isä ulkolainen, jolla eri kultturi ja eri tavat, 
osasi suomen kieltä, mutta aina ei voinut 
tietää ymmärsikö hän 
Kun puhuttiin kasvatusasioista, rajoista tai muista tuli sellainen tunne 
että ei oikein tiennyt ymmärsikö hän, piti olla hirveen konkreettisia ne 
ohjeet 
Kun puhuttiin kasvatusasioita ei ollut var-
maa ymmärsikö isä, ohjeiden piti olla konk-
reettisia 
Äiti kerto kerrankin kun tuli neuvolaan että kaikki kymmenpenniset 
pitää piilottaa toinen lapsi muuten nielee kaikki, pikkusisko kun synty 
niin väritti aina sen tusseilla ja se oli niinkuin hyvin sairasta käytöstä 
niillä lapsilla 
Lapsilla sairasta käytöstä 
Mutta kun tää meni semmoseksi riitatilanteeksi ne eros nää vanhem-
mat 
Vanhemmat eronneet 
Lastensuojelu on ollut mukana luulen että jo ensimmäisen avioliiton 
aikana, siinä avioeron aikana äiti epäili tällaista insestiä 
Lastensuojelu mukana jo ensimmäisen avio-
liiton aikana, äiti epäillyt insestiä 
Kun sitten kävivät OYS.n tutkimuksissa nämä kaksi yhteistä lasta 
toinen testattiin heikkolahjaiseksi 
Toinen yhteisistä lapsista heikkolahjainen 
Taantumista siitä kotitilanteesta johtuen Kotitilanteesta aiheutuvaa taantumista 
Perhetilanne on muuttunut niin että vanhemmat ovat muuttaneet eril-
leen isällä on kaksi lasta ja äidillä kolme 
Vanhemmat eronneet, isällä kaksi lasta, 
äidillä kolme 
Että kuinka kauan tässä perheessä sitten vielä oli tätä kriisiä ja niinkö 
äiti sano tätä pelkoa että hänen piti aina pelätä sitä isää, nyt jälkeen-
päin on vasta puhunut 
Jälkeenpäin äiti puhunut, että on pelännyt 
isää 
Äidin puheet oli joskus sekavia Äidin puheet joskus sekavia 
…äitiä leikataankin niin hirviästi vaan siksi että puhuu niin hyvin että 
joka paikkaa kolottaa kun jatkuvasti on kaikennäköisissä leikkauksis-
sa en tii että oliko sitten ihan oikiasti 
Äiti kertoo olleensa leikkauksissa 
Lapset oli sijoitettuna pitkään lastenkotiin ..oli niin reipasta tää ero-
vaihe 
Erovaiheen aikana lapset olivat lastenkodis-
sa 
Erovaiheessa äiti keksi että isä on hyväksikäyttänyt tätä  tyttöä ja siitä 
tuli hirveät tutkimukset, ei sieltä mitään löytynyt, se on ilmeisesti sitä 
äidin pahaa oloa 
Äiti syytti isää insestistä, ei löytynyt mitään, 
äidin pahaa oloa 
On ollut pitkiä lastenkotijaksoja näillä lapsilla ja ensi- ja turvakodissa 
ovat olleet pitkään 
Lapsilla lastenkotijaksoja. Perhe ollut myös 
ensi- ja turvakodissa 
Mutta nyt sitten ettei tilanne ois niin selkeä niin äitillä on uusi miesys-
tävä 
Äidillä uusi miesystävä 
Niin erikoinen perhe että tätä ei voi jäädä huomaamatta Perhe erikoinen, ei voi olla huomaamatta 
Jo siitä äidin ulkoisesta olemuksesta ja sitten siitä käyttäytymisestä Äidin ulkoinen olemus ja käyttäytyminen 
Ja sitten tietysti kun ne lapset…äiti aina soitti etukäteen että ne lelut 
täytyy laittaa piiloon kun ne sitten juuttu yhteen leluun…välillä mie-
tittiin että onko niillä autistisia piirteitä näillä lapsilla, mutta ilmeisesti 
se on epäjohdonmukaisesta käyttäytymisestä tulleita oireita 
Äiti soitti etukäteen neuvolaan ja käski pii-
lottaa lelut, lapset juuttuivat yhteen leluun, 
epäjohdonmukaisesta käyttäytymisestä tul-
leita oireita 
Tää on jotenkin kauhean erikoinen perhe että he kauhean myötämieli-
sesti suhtautuu kaikkeen 
Perhe erikoinen, suhtautuu kaikkeen myö-
tämielisesti 
Ja sitten kun he tuli vuositarkastukseen se oli ihan kaoottinen tilanne, 
siitä ei tullut yhtään mitään en saanut mitään tehdyksi 
Tilanne neuvolan vuositarkastuksessa ka-
oottinen 
     
 




Vaihe 2: Pelkistetyn aineiston ryhmittely 
 
Pelkistettyjen ilmaisujen ryhmittely  
Äiti suomalainen, isä ulkomaalainen 
Isä ulkolainen, toisesta kulttuurista 
Isä ulkolainen, jolla eri kultturi ja eri tavat, osasi suomen kieltä, mutta 
aina ei voinut tietää ymmärsikö hän 
Kun puhuttiin kasvatusasioita ei ollut varmaa ymmärsikö isä, ohjeiden 
piti olla konkreettisia 
Vanhemmat eri kulttuurista, eri tavat, eri 
äidinkieli 
Isä ollut pitkään työtön Isä työtön 
Äiti toisessa avioliitossa 
Äidillä kaksi lasta edellisestä avioliitosta 
Äidin toinen avioliitto 
Lapsia ensimmäisestä avioliitosta 
Äiti eläkkeellä Äiti eläkkeellä 
Äidillä psyykkisiä oireita 
Äidillä pitkään mielenterveysongelmia 
Äidillä maanis-depressiivistä käyttäytymistä 
Äidillä mielenterveysongelmia 
Äiti kertoo olleensa leikkauksissa Äidillä myös fyysisiä sairauksia 
Vanhin lapsi, 15-vuotias, ei asu kotona 
Myös 7-vuotias lapsi on muuttanut kotoa pois 
Muuttanut pois kotoa äidin päätöksestä, koska alkoi oireilla enemmän 
koulussa 
Vanhempien erotessa äiti kertoi ettei lasta hyväksytä perheessä, koska 
ei ole tämän miehen lapsi 
Ensimmäisen avioliiton lapset eivät asu 
kotona, lapset alkoivat oireilla eikä heitä 
hyväksytty perheessä 
Vanhimmat lapset asuvat sukulaisten luona 
Laaja ammattiauttajien tukiverkosto 
Lapset asuvat sukulaisten luona 
Ammattiauttajien verkosto 
Tällä lapsella on psyykkisiä ongelmia 
Lapsella, jolla on eri isä on paljon psyykkisiä ongelmia 
Myös muilla lapsilla on psyykkisiä ongelmia 
Lapsilla sairasta käytöstä 
Lapsilla psyykkisiä ongelmia 
Tässä perheessä on viisi lasta 
Lapset syntyneet 90-luvulla 
Toisen avioliiton lapsia viisi, jotka synty-
neet 90-luvulla 
Lapset ovat kehityksessä jäljessä 
Kielellinen kehitys on jäljessä, ovat vilkkaita lapsia 
Yksi yhteisistä lapsista heikkolahjainen 
Kotitilanteesta aiheutuvaa taantumista 
Lapset jäljessä kehityksessä, kotitilantees-
ta johtuvaa taantumista 
Asunto hyvä 
Taloudellinen tilanne hyvä 
Asunto ja taloudellinen tilanne hyvä 
Kyvyttömyys asettaa rajoja 
Vanhemmat voimattomia 
Toiminta kotona rajatonta 
Vanhemmat ei kykene pitämään rajoja 
Ei ollut holtittomuutta, kyvyttömyyttä paremminkin 
Vanhempien kyvyttömyys asettaa lapsille 
rajoja, vanhemmat voimattomia, toiminta 
kotona rajatonta 
Kotikäynnillä raskasta, koska äiti pomppaa tekemisestä toiseen 
Perhetilanne kaoottinen 
Vanhemmat olivat pyörryksissä 
Perhetilanne kaoottinen 
Pomppivaa se äidin kertoma 
Äidin puheesta vaikea ottaa selvää 
Äidin puheet joskus sekavia 
Äidin puheet ovat välillä sekavia ja niistä 
vaikea ottaa selvää 
Vanhemmat eronneet 
Vanhemmat eronneet, isällä kaksi lapsista ja äidillä kolme 
Vanhemmat eronneet,  isällä kaksi lapsi ja 
äidillä kolme 
Lastensuojelu mukana jo ensimmäisen avioliiton aikana, äiti epäillyt 
insestiä 
Äiti syytti isää insestistä, ei löytynyt mitään, äidin pahaa oloa 
Lastensuojelu mukana, äiti epäillyt inses-
tiä 
                  
 
 





Erovaiheen aikana lapset olivat lastenkodissa 
Lapsilla lastenkotijaksoja. Perhe ollut myös ensi- ja turvakodissa 
Lapset olleet lastenkodissa ja perhe turva-
kodissa 
Jälkeenpäin äiti puhunut, että on pelännyt isää 
Perheväkivaltaa ei ollut 
Alkoholiongelmaa ei ollut 
Äiti kertonut pelänneensä isää. Perheväki-
valtaa ei ollut, eikä alkoholiongelmaa 
Äidillä uusi miesystävä Äidillä miesystävä 
Perhe erikoinen, ei voi olla huomaamatta 
Äidin ulkoinen olemus ja käyttäytyminen  
Erikoinen perhe, ei voi olla huomaamatta 
Perhe erikoinen, suhtautuu kaikkeen myötämielisesti Myötämielisesti suhtautuva perhe 
Äiti soitti etukäteen neuvolaan ja käski piilottaa lelut, lapset juuttuivat 
yhteen leluun, epäjohdonmukaisesta käyttäytymisestä tulleita oireita 
Tilanne neuvolan vuositarkastuksessa kaoottinen 




2. Toiminta perheen kanssa 
 
 








Mä oon käynyt heillä kotikäynnillä aika monesti Olen käynyt monesti kotikäynnillä 
Rajoista yritettiin puhua Yritettiin puhua rajoista 
Kun puhuttiin jostain kasvatusasioista Puhuttiin kasvatusasioista 
Tää on kyllä semmonen perhe, missä tuntuu että on ihana ymmärtää 
että ei oo yksin ja on ollut paljon semmosia yhteisneuvotteluja 
On ihana ymmärtää että ei oo yksin ja on 
ollut paljon yhteisneuvotteluja 
Vanhemmat nimenomaan halusivat että sinne perheeseen tule ko-
dinhoitaja 
Vanhemmat halusivat että perheeseen tulee 
kodinhoitaja 
Puheterapiaa mietittiin tälle nelivuotiaalle Mietittiin puheterapiaa 
Äiti sanoi että puheterapeutin pitää tulla kotia Äiti sanoi että puheterapeutin pitää tulla 
kotiin 
Piti käydä keskusteluja Piti käydä keskusteluja 
Päiväkodin väki kävi kotona Päiväkodin väki kävi kotona 
Aateltiin että ei se mitenkään onnistu että yksi ihminen ei pysty 
niinkö sitä perhettä ohjaamaan  
Ajateltiin, että yksi ihminen ei pysty sitä 
perhettä ohjaamaan 
Nämä meni nämä vanhimmat lapset sitten päiväkotiin ja heillä oli 
siellä oma hoitaja 
Lapset menivät päiväkotiin ja heillä oli 
siellä oma hoitaja 
Päiväkodissa oli tiheitä palavereja, yhteispalavereja,  Päiväkodissa oli tiheitä yhteistyöpalavereja 
missä oli vanhemmat, OYS:n puheterapeutti ja foniatrian puolelta ja 
lastenpsykiatriselta ja minä ja sitten sosiaalityöntekijä 
missä oli vanhemmat, puheterapeutti ja 
lastenpsykiatri OYS:sta, minä ja sosiaali-
työntekijä 
Ja ne on kyllä ollut hirveän hyviä, siinä on aina löytänyt sen oman 
paikkansa että mikä on se mistä minä kannan vastuuta 
Ne on olleet hyviä, on aina löytänyt oman 
paikkkansa sen mistä minä kannan vastuuta 
Välillä mietittiin että onko näillä autistisia piirteitä kehityksessä 
näillä lapsilla 
Mietittiin että onko näillä lapsilla autistisia 
piirteitä kehityksessä 
Yhestä päiväkotineuvottelusta kesken kaiken lähettiin sosiaalityön-
tekijän kanssa kattomaan että mikä siellä oli äidillä tilanne sen vau-
van kanssa 
Yhdestä päiväkotineuvottelusta lähdettiin 
sosiaalityöntekijän kanssa katsomaan mikä 
tilanne äidillä oli vauvan kanssa 
 
       




Vietiin OYS:iin, kun lapsi oli niin itkuinen ja äiti ei jaksanut Vietiin OYS:iin kun lapsi oli itkuinen ja 
äiti ei jaksanut 
Soitteli siihen kokoukseen niin monta kertaa kesken että tuntu että ei 
voi olla menemättä 
Äiti soitteli kokoukseen niin monta ker-
taa että ei voitu olla menemättä 
Oli jotenkin helpompi kun oli kaksi ihmistä asioimassa että pysty niin-
kö vahvasti sanomaan  
Oli helpompi kun oli kaksi ihmistä asi-
oimassa, pystyi vahvasti sanomaan 
…alkoi tää lapsi oireilla….hänet myös lähetettiin lastenpsykiatriselle 
poliklinikalle 
Lapsi lähetettiin lastenpsykiatriselle 
poliklinikalle 
Siellä mä oon ollut yhessä palaverissa mukana Siellä olen ollut mukana yhdessä palave-
rissa 
Ja kun itse tiesi miten voimaton mä oon Tiesin itse että oon voimaton 
sano se psykiatri että jos voi olla siihen perheeseen sen verran yhtey-
dessä ettei nää kaikki lapset häiriintyis kun se vauvakin on syntymässä 
Psykiatri sanoi että jos vois olla siihen 
perheeseen sen verran yhteydessä ettei 
kaikki lapset häiriintyisi 
Kun tuntui että minun ammattitaito ei  riitä siihen Tuntui että minun ammattitaito ei riitä 
siihen 
Sovittiin tämmösiä käytännön asioita mitä teen kaikki nukkumajärjes-
tykset kaikki maholliset oli ihan sekaisin että katottiin että jokaisella oli 
oma sänky ja oma paikka missä nukkua 
Sovittiin käytännön asioita mitä teen, 
nukkumajärjestykset oli ihan sekaisin, 
katsottin että jokaisella oli oma sänky 
missä nukkua 
Välillä ruvettiin sosiaalityöntekijöiden kanssa miettimään… Ruvettiin sosiaalityöntekijöiden kanssa 
miettimään 
Mietittiin että pitääkö ottaa kaikki lapset pois …. Mietittiin, pitääkö ottaa lapset pois 
Viimeksi kun sosiaalityöntekijän kanssa oli puhetta Sosiaalityöntekijän kanssa oli puhetta 
Me lähetettiin heti nämä pojat eteenpäin tutkimuksiin Pojat lähetettiin tutkimuksiin 
Äidin kanssa sovittiin että soittelee Äidin kanssa sovittiin että hän soittelee 
Raja-asioista kasvatusasioista puhuttiin sitten paljon puhelimessa Kasvatus-asioista puhuttiin paljon puhe-
limessa 
Mä kävin kotikäynnillä silloin Kävin kotikäynnillä 
Jo sen raskauden takiakin sitten näin paljon Raskauden takia näin paljon  
Hirveesti oli sitä yhteydenpitoa sinne Oys:iin ja siihen perheeseen Yhteydenpitoa oli paljon OYS:iin ja 
perheeseen 
Sitten tuli se päiväkoti, ne päiväkotineuvottelut Sitten tuli päiväkotineuvottelut 
(Tuliko kotikäynnit perheen vai sinun aloitteesta?) 
Perheen aloitteesta 
Kotikäynnit perheeseen tuli perheen 
aloitteesta 
(Sä kävit yksistään?) 
Joo….kun se sieltä lastenpsykiatriselta poliklinikalta se psykiatri pyysi 
että mä kävisin kotikäynnillä 
Kävin yksin kun ne sieltä lastenpsykiat-
riselta poliklinikalta pyysi 
Puhuin sosiaalityöntekijän kanssa ja sitten terveyskeskuspsykologin 
kanssa….mulla oli semmonen tunne että mä en enää jaksa yksin 
Puhuin sosiaalityöntekijän ja terveys-
keskuspsykologin kanssa että en enää 
jaksa yksin 
Ja sitten sovittiin että mä mietin kuka on se oikia ihminen jonka kanssa 
minä siellä kävisin 
Sitten sovittiin, että minä mietin kuka on 
se oikea ihminen, jonka kanssa minä 
siellä kävisin 
Ja sitten kävin kaksi kertaa päiväkodin opettajan kanssa ja sitten sosiaa-
lityöntekijän kanssa kävin jonkun kerran 
Päiväkodin opettajan kanssa kävin kaksi 
kertaa ja sosiaalityöntekijän kanssa jon-
kun kerran 
(Mikä oli kotikäynnin sisältö, millaisia asioita siellä käsiteltiin?) 
Äitihän kutsu heti kun tänne muutti että tuu käymään tuu kattomaan 
miten he elää….mutta ne muut kotikäynnit niin ne yritettiin miettiä aina 
valmiiksi ensinnäkin tarkasti rajata se aika mikä me siellä ollaan ja 
mikä on meiän tehtävä siellä 
Äiti kutsui kotikäynnille kun muutti 
tänne, pyysi tulla katsomaan, miten he 
elää….mutta muut kotikäynnit yriettiin 
etukäteen tarkasti rajata, aika ja tehtävä 
Silloin kun minä menin yksin niin mä vaan näistä rajoista puhuin ja 
puhuin ja istuin ja kuuntelin sitten sitä äitiä ja mulle tuli semmonen 
kaoottinen olo niistä käynneistä 
Silloin kun menin yksin niin puhuin 
rajoista ja istuin ja kuuntelin äitiä ja 
minulle tuli kaoottinen olo niistä käyn-
neistä 
   
 




Sitten kun me yhessä käytiin niin enemmän tehtiin vuorotellen että nyt 
mennään kattomaan missä tämä lapsi on ja missä hän nukkuu ja onko 
hänellä rauha missäs seuraava lapsi on missä hän nukkuu….oli sitten 
enemmän semmosia konkreettisia ohjeita ja sitten että ei voi lämmittää , 
pitää olla yksi ruoka eikä nelivuotias juo enää tuttipullosta eikä niitä voi 
säilyttää kaapissa…..ja tota noin ne tuntu helpommilta, mutta kyllä 
nääkin oli raskaita 
Sitten kun me yhdessä käytiin niin 
enemmän tehtiin vuorotellen…..oli 
enemmän konkreettisia ohjeita….ja ne 
tuntuivat helpommilta vaikka nekin oli 
raskaita 
Välillä tuli semmonen tunne että tää on niin sekava tämä tilanne että 
mihinkä mä oikiastaan tässä pystynkään enää 
Välillä on tullut sellainen tunne, että 
mihin minä tässä oikeastaan pystynkään 
enää 
Mutta sitten toisaalta nämä kummatkin vanhemmat on ollut semmosia 
että näiden kanssa on ollut helppo toimia 
Toisaalta vanhempien kanssa on ollut 
helppo toimia 
Ja paljon oon saanut tukea niin psykologilta kuin sosiaalityöntekijältä-
kin 
Paljon olen saanut tukea sekä psykolo-
gilta että sosiaalityöntekijältä 
Mähän nään sosiaalityöntekijän kerran viikossa, se käy kerran viikossa 
tässä että jos on jotakin , kerran kuussa on kaksi tuntia sovittu aika 
Nään sosiaalityöntekijän kerran viikos-
sa, hän käy kerran viikossa tässä, että jos 
on jotakin ja kerran kuussa on sovittu 
aika kaksi tuntia 
Psykologi käy kerran kuussa psykologi käy kerran kuussa 
(Kun äidillä on mielenterveysongelmia niin onko häntä hoitavan henki-
lökunnan kanssa oltu tekemisissä?) 
On mutta vähemmän, kun se ei ollut oikein kenelläkään selvillä tämä 
äidin mielenterveys niin että oli niin sekava se tilanne että oikein ku-
kaan ei tiennyt onko tää äiti koskaan ollut hoidossa ja onko hän syönyt 
mitään psyyken lääkkeitä 
Vähemmän on oltu tekemisissä äitiä 
hoitavan henkilökunnan kanssa kun 
äidin mielenterveys ei ollut kenelläkään 
selvillä, kukaan ei oikein tiennyt onko 
äiti ollut hoidossa ja syönyt psyyken 
lääkkeitä 
Sitten sosiaalityöntekijä pyysi selvitystä tämän äidin psyykkisestä voin-
nista terveysasemalta omalta lääkäriltä 
Sosiaalityöntekijä pyysi selvitystä äidin 
psyykkisestä voinnista äidin omalta 
lääkäriltä terveysasemalta 
(Äiti ei ollut halukas siitä itse puhumaan?) 
Ei ei hän siitä , nyt puhuu että hän käy mielenterveystoimistossa mutta 
siitäkin sillälailla vähitellen, vähitellen..että sieltä ne sanovat ettei enää 
tarvis tulla  
Äiti ei ollut halukas siitä puhumaan, 
mutta nyt puhuu että käy mielenterveys-
toimistosa mutta siitäkin vähitel-
len….sieltä sanovat ettei enää tarvitse 
tulla 
Sosiaalityöntekijä on käynyt siellä mielenterveystoimistossa palaveris-
sa….minä en ole käynyt …ja he ovat olleet sitä mieltä että äiti on eron 
jälkeen koostuneempi ja voi paremmin 
Sosiaalityöntekijä on käynyt mielenter-
veystoimistossa palaverissa…minä en 
ole käynyt…ovat sitä mieltä että äiti on 
nyt eron jälkeen koostuneempi ja voi 
paremmin 
Se ulkoinen olemus tässä neuvolassa näytti ihan muulta….mutta sitten 
psykologin kanssa siitä puhuin 
Ulkoinen olemus tässä neuvolassa näytti 
ihan muulta ..puhuin siitä psykologin 
kanssa 
(Olet aika paljon kuvannut yhteistyötä sosiaalitoimen kanssa) 
Sitten OYS:n kanssa ja päiväkodin kanssa 
Olet kuvannut paljon yhteistyötä sosiaa-
litoimen, Oys:n ja päiväkodin kanssa 
(Onko teillä sosiaalityön kanssa ollut sovittuja tapaamisia?) 
On sovittuja tapaamisia, sitten on ollut näitä isompia palavereja ja sitten 
on olut puhelinkeskusteluja ja yhteisiä kotikäyntejä 
Sosiaalityön kanssa on ollut sovittuja 
tapaamisia, isompia palavereja, puhelin-
keskusteluja ja yhteisiä kotikäyntejä 
(Osaisitko arvioida määrää eli onko ollut runsasta tämä yhteistyö vai 
kohtalaista?) 
Se on ollut runsasta erittäin runsasta, on ollut viikottaista  
Yhteistyö sosiaalityön kanssa on ollut 
erittäin runsasta, viikottaista 
 
 






(Onko sosiaalityöntekijä ollut koko ajan sama?) 
Onneksi koko ajan sama, toinen, toinen on vaihtunut, toinen on ollut sa-
ma ja sieltä on saanut hirveästi tukea ja muutenkin tällä alueella on kyllä 
niin mukavat sosiaalityöntekijät että mulla on käynyt hyvä tuuri että kovin 
paljon saan tukea että ei tarvi mitään virallisia lastensuojeluilmoituksia-
kaan vaan voi niinkuin puolin ja toisin puhua ja perheiden kanssa voi 
puhua ne on niin luontevia ne ihmiset 
Onneksi on koko ajan ollut sama sosiaa-
lityöntekijä… ja sieltä olen saanut hir-
veästi tukea….kovin paljon saan tukea  
ei tarvitse mitään virallisia lastensuoje-
luilmoituksia vaan voi puhua puolin ja 
toisin …perheiden kanssa voi puhua 
…ne on niin luontevia ne ihmiset 
(Voisitko vielä kertoa yhteistyöstä psykologin kanssa) 
Kerran kuussa ne varsinaiset konsultointiajat mutta sitten mä kyllä soitan 
hirveen usein ja oon saanut luvan soittaa aina kun tulee itelle semmonen 
tunne että ei tiiä missä, mihin päin lähtis niin toinen osaa sitten jotenkin 
paremmin jäsentää sen 
Kerran kuussa on psykologin kanssa 
varsinaiset konsultointiajat mutta sitten 
minä soitan hirveän useasti ja olen saa-
nut luvan soittaa aina kun tulee semmoi-
nen tunne että ei tiedä mihin päin lähtis 
niin toinen osaa paremmin jäsentää sen 
(Onko teillä ollut myös kolmestaan näitä neuvotteluja eli tää sosiaali-
työntekijä, psykologi ja sinä?) 
Ei tään perheen kohdalla, ei oo ollut yhtään kertaa, sitten on ollut ne muut 
psykiatrit tai psykologit sieltä OYS:sta 
tämän perheen kohdalla ei ole ollut kol-
mestaan neuvotteluja psykologin, sosi-
aalityöntekijän ja minun kesken vaan 
sitten on ollut ne muut psykiatrit tai 
psykologit sieltä OYS:sta 
(Miten sinä valikoit yhteistyökumppanin, millaisissa asioissa sinä tet 
yhteistyötä sosiaalityöntekijän ja millaisissa psykologin kanssa?) 
Vaikea kysymys. Ainakin tään äidin psyykkinen jaksaminen ja sitten kun 
tuli välillä semmonen tunne että mitähän tässä perheessä tapahtuu niin se 
oli se mistä mä paljon juttelin psykologin kanssa ja psykologi osas vähän 
paremmin kertoa mistä nää reaktiot voi johtua ja mistä mikäkin johtuu 
Yhteistyökumppanin valinta: äidin 
psyykkinen jaksaminen ja se mitä per-
heessä tapahtuu olivat asioita, joista 
juttelin paljon psykologin kanssa 
Sosiaalityöntekijän kanssa enemmän sitten ne on ollut just tätä lastenko-
tiin sijoitusta ja päiväkotiin menoa kun nää on kaikki sitä sosiaalityönte-
kijän asiaa…ja sitten on tää koko avioerojuttu niin sehän on ollut sitten 
tätä sosiaalityön asiaa 
Sosiaalityöntekijän kanssa: Lastenkotiin 
sijoitusta ja päiväkotiin menoa ja aviero-
juttua 
(Että aika selkiästi erottuu ne alueet mitkä on kenenkin asiantuntijuutta?) 
Niin niin kyllä 
Selkeästi erottuu ne alueet mitkä ovat 
kenenkin asiantuntijuutta 
(Onko tällä psykologilla ollut asiantuntijuutta tähän perheeseen?) 
Ei ei ole ollut 
Psykologilla ei ole ollut asiakassuhdetta 
tähän perheeseen 
(Että hän on ollut sinulla taustatukena ja sinä olet konsultoinut häntä?) 
Ja nimenomaan siinä alussa vielä kun ei ollut mitään OYS:n aikoja tullut 
sillon kun minua huolestutti niin hirveästi se isompien lasten käyttäytymi-
nen…niin sillon tuntu että oli ihan hirveen tärkeetä että oli psykologi 
jonka mä sain kiinni joka päivä 
Psykologi on ollut taustatukena ja olen 
konsultoinut häntä nimenomaan siinä 
alussa kun ei mitään OYS:n aikoja ollut 
vielä tullut ja lasten käyttäytyminen 
huolestutti, silloin oli tärkeätä että oli 
psykologi jonka sai kiinni joka päivä 
(Kuinka monta kotikäyntiä oot tehnyt tähän perheeseen?) 
Olisinkohan minä 6-7 
Kotikäyntejä tähän perheeseen olen 
tehnyt 6-7 
(Onko joskus tullut ulkoapäin pyyntö mennä kotukäynnille?) 
On tullut päiväkodista on tullut että he on nyt huolissaan siitä vauvasta  
Päiväkodista on tullut pyyntö mennä 
kotikäynnille, ovat olleet huolissaan 
vauvasta 
Sinne on helppo mennä, tää äiti on kyllä sellainen että hän ei hätkähdä 
mistään ja tietysti kun on tuttu niin että voi kyllä sanoa ihan että minkä 
takia tuli 
Sinne on helppo mennä, kun äiti on tuttu 
voi sanoa minkä takia tuli 
(Että kun on niin paljon avunpyyntöjä tännepäin esittänyt että varmasti 
on senkin takia halukas yhteistyöhön?) Joo, joo mutta on minulla ollut 
semmosia rajaamisen vaikeuksiakin että tää sekoitti välillä mun päivät 
ihan että kun hän soitti puhelimella niin hän puhui puolitoista tuntia, tun-
nin ja vaikka mä kuinka että mä voin soittaa sulle silloin ja silloin, hän 
vaan jatko ja jatko ja musta tuntu että en mä voi lyödä luuria kor-
vaan…mun ois pitänyt pystyä paremmin rajoittamaan sitä 
On ollut rajaamisen vaikeuksia, äiti 
sekoitti välillä työpäiväni täysin kun hän 
soitti ja puhui tunnin, puolitoista ja 
vaikka ehdotin että voin soittaa silloin ja 
silloin, hän vaan jatkoi, en olisi voinut 
lyödä luuria korvaan-olisi pitänyt pystyä 
paremmin rajoittamaan sitä 
                  
 






(Millaiseksi arvioit lastenneuvolan tuen tälle perheelle. Nimenomaan 
kun ajattelet tätä sinun rooliasi?) 
Hirveen vaikeaa sitä on arvioida, kun jotenkin tuntuu että se on aika 
vähäinen tämä lastenneuvolan tuen tarve….tällä hetkellä …heillä on nyt 
niin paljon sitä porukkaa 
Vaikea arvioida lastenneuvolan tuen 
merkitystä tälle perheelle, tuntuu että 
lastenneuvolan tuen tarve se on aika 
vähäinen ….tällä hetkellä…..heillä on 
nyt niin paljon sitä porukkaa 
(Mitkä heillä nyt ovat ne tukiverkostot?) 
No on mielenterveystoimistosta, sitten on sosiaalityöntekijä, sitten on 
kahden päiväkodin, yhden koulun ihmiset ja sitten tää päiväkoti on 
semmonen että ne paljon pitää yhteyttä kotiin …ja sitten on vielä 
OYS:n nää lasten kuntouttajat, puheterapeutit…jotenkin tuntuu että 
siellä on hirveesti sitä porukkaa 
Perheen tukiverkostot: Mielenterveys-
toimisto, sosiaalityöntekijä, kahden 
päiväkodin ja yhden koulun ihmiset, 
OYS:n lasten kuntouttajat, puhetera-
peutit…on hirveästi sitä porukkaa 
(Otatko häntä ekstrakäynneille?) 
Otan otan joo 
Otan ekstrakäynneille 
(Onko teillä ollut verkostokokousta?) 
Päiväkodilla oli semmonen verkostokokous….siellä oli OYS:sta, en nyt 
muista oliko se foniatri vai psykiatri…kaksi lääkäriä ja sitten puhetera-
peutti, toimintaterapeutti, päiväkodin henkilökunta, sitten tää ylimää-
räinen työntekijä, joka hoiti poikia ja sitten sosiaalityöntekijöitä kaksi 
ja vanhemmat ja minä 
Päiväkodilla on ollut verkostokokous, 
jossa oli OYS:sta kaksi lääkäriä, puhete-
rapeutti, toimintaterapeutti, päiväkodin 
henkilökunta, kaksi sosiaalityöntekijää, 
vanhemmat ja minä 
Unohdinkohan minä jonkun, siellä oli niin hirveästi että hävetti mennä 
kun oli niin kamalasti väkeä 
Siellä oli niin hirveästi väkeä, että hävet-
ti mennä 
(Millainen kuva sinulle jäi verkostokokouksesta?) 
Semmonen että siellä oli ihan liian paljon porukkaa että voi kun sieltä 
voisi olla pois ihan vanhempin vuoksi 
Siellä oli ihan liian paljon porukkaa, 
kunpa sieltä voisi olla pois ihan van-
hempien vuoksi 
(Mitä asioita siinä käsiteltiin?) 
Näien lasten ihan arkipäivän elämistä…lasten pitää tulla joka päivä 
päiväkotiin…yksi ihminen haki nää lapset kotoa ja vei päiväkotiin, kun 
vanhemmat eivät saaneet niille aamulla vaatteita päälle…….. 
Verkostokokouksessa käsiteltiin ihan 
lasten arkipäivän elämistä: päiväkotiin 
menoa, kotoa hekemista… 
Tämän perheen kohdalla minulla on ollut hirveen pieni olo koko ajan ja 
semmonen olo että mikä minä oon tässä kun en osaa mittään enkä pysty 
mihinkään hirveen pieni olo ja siksi on nimenomaan ollut niin ihana 
kun on näitä muita työntekijöitä kun on semmonen tunne että tässä 
perheessä pitäis olla seitsemänä päivänä viikossa ja kahdeksasta neljään 
ainakin 
Tämän perheen kohdalla minulla on 
ollut pieni olo koko ajan ja sellainen olo 
että minä en osaa mitään….on ollut 
ihana kun on näitä muita työntekijöitä 
(Onko sitä koskaan kokeiltu?) 
Ei ei ole kun siihen ei alettu kuitenkin katottiin että jos siellä on yksi 
ihminen niin tää perhe pyörittää niin sen yhden ihmisen, kotiapua näillä 
on ollut ihan pienen aikaa 
Ei ole kokeiltu sillä ajateltiin että perhe 
pyörittää yhden ihmisen, kotiapua on 
ollut pienen aikaa 
(Onko missään vaiheessa mietitty lasten huostaanottoa?) 
Kovastikin, ja se on ollut nytkin kun vanhemmat eros niin se oli sellai-
sena hyvin vahvana vaihtoehtona, kaikkien lasten, eikä nytkään tiiä 
vielä miten tässä lopulta käy 
Lasten huostaanottoa on mietitty kovas-
tikin, se oli vahvana vaihtoehtona siinä 
vaiheessa kun vanhemmat erosivat 
 
(Miten hahmotat tulevaisuuden tämän perheen kohdalla?) 
Musta tuntuu, etten minä uskalla nähdä paljon mittään että jotenkin nyt 
tällä hetkellä tuntuu että tää tilanne on parempi kuin osasi ollenkaan 
ajatellakaan kun tuntu että tässä ei oo muita vaihtoehtoja olemassakaan 
kuin se huostaanotto ja se äidin semmonen repsahtaminen 
Tulevaisuus: Tuntuu että tilanne on 
parempi kuin osasi ajatella, kun tuntui 
ettei ole muita vaihtoehtoja kuin huos-
taanotto ja äidin repsahtaminen 
(Miten arvioit omaa toimintaa tämän perheen kohdalla?) 
Oma toiminta, musta tuntuu että mä oon kauheen sekavasti toiminut, 
kyllä semmonen tunne mulla on että mä oon hirveen sekavasti toiminut 
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(Miten siinä olisi pitänyt toimia?) 
En tiiä, silloin mä hirveesti mietin kun ne pyysi vät niille kotikäynneille 
sieltä OYS:sta, että miten ja psykologin kanssakin niitä mietittiin että 
miten nää sais tavoitteellisiksi nämä kotikäynnit ….ettei se ois vaan 
semmosta että käy uupumassa siinä keittiössä ja sitten lähtee pää pyör-
ryksissä ettei se auta ketään…mutta sitten alkoi niin paljon tapah-
tua..kaikki meni niin hirveen sekavaksi …ettei ne ollut ollenkaan ne 
käynnit mitä oli eeltäpäin suunnitellut….tää oli niinko semmonen saip-
puapala mistä ei oikein saanut minkäänlaista otetta 
Mietittiin miten saisi kotikäynnit tavoit-
teellisiksi, ei auta ketään jos käy vain 
uupumassa keittiössä, mutta kun alkoi 
paljon tapahtua ja tilanne meni sekavak-
si ei käynnit olleet ollenkaan sitä miten 
ne oli eeltäpäin suunnitellut….tämä oli 
niinkuin saippuapala mistä ei saanut 
minkäänlaista otetta 
(Entä tämä erovaihe, onko tarvittu enemmän tukea?) 
Melkein minusta tuntuu että vähemmän 












Olen käynyt monesti kotikäynnillä 
Kävin kotikäynnillä 
Kotikäynnit perheeseen tuli perheen aloitteesta 
Yhdestä päiväkotineuvottelusta lähdettiin sosiaalityöntekijän kanssa katsomaan mikä 
tilanne äidillä oli vauvan kanssa 
Äiti sanoi että puheterapeutin pitää tulla kotiin 
Päiväkodin väki kävi kotona 
Äiti soitteli kokoukseen niin monta kertaa että ei voitu olla menemättä 
Kävin yksin kun ne sieltä lastenpsykiatriselta poliklinikalta pyysi 
Sitten sovittiin, että minä mietin kuka on se oikea ihminen, jonka kanssa minä siellä 
kävisin 
Päiväkodin opettajan kanssa kävin kaksi kertaa ja sosiaalityöntekijän kanssa jonkun 
kerran 
Silloin kun menin yksin niin puhuin rajoista ja istuin ja kuuntelin äitiä ja minulle tuli 
kaoottinen olo niistä käynneistä 
Sitten kun me yhdessä käytiin niin enemmän tehtiin vuorotellen…..oli enemmän konk-
reettisia ohjeita….ja ne tuntuivat helpommilta vaikka nekin oli raskaita 
Kotikäyntejä tähän perheeseen olen tehnyt 6-7 
Päiväkodista on tullut pyyntö mennä kotikäynnille, ovat olleet huolissaan vauvasta 
Sinne on helppo mennä, kun äiti on tuttu voi sanoa minkä takia tuli 
Mietittiin miten saisi kotikäynnit tavoitteellisiksi, ei auta ketään jos käy vain uupumassa 
keittiössä, mutta kun alkoi paljon tapahtua ja tilanne meni sekavaksi ei käynnit olleet 
ollenkaan sitä miten ne oli eeltäpäin suunnitellut….tämä oli niinkuin saippuapala mistä 





Yritettiin puhua rajoista 
Puhuttiin kasvatusasioista 
Oli helpompi kun oli kaksi ihmistä asioimassa, pystyi vahvasti sanomaan 
Ajateltiin, että yksi ihminen ei pysty sitä perhettä ohjaamaan 
Sovittiin käytännön asioita mitä teen, nukkumajärjestykset oli ihan sekaisin, katsottin 
että jokaisella oli oma sänky missä nukkua 
Kasvatusasioista puhuttiin paljon puhelimessa 
 
Ohjaus ja neuvonta 
lasten kasvatuksessa ja 
arjen toiminnoissa 
 






On ihana ymmärtää että ei oo yksin ja on ollut paljon yhteisneuvotteluja 
Päiväkodissa oli tiheitä yhteistyöpalavereja 
missä oli vanhemmat, puheterapeutti ja lastenpsykiatri OYS:sta, minä ja sosiaalityöntekijä 
Siellä olen ollut mukana yhdessä palaverissa 
Mietittiin puheterapiaa 
Piti käydä keskusteluja 
Ne on olleet hyviä, on aina löytänyt oman paikkansa sen mistä minä kannan vastuuta 
Mietittiin että onko näillä lapsilla autistisia piirteitä kehityksessä 
Ruvettiin sosiaalityöntekijöiden kanssa miettimään 
Sosiaalityöntekijän kanssa oli puhetta 
Mietittiin, pitääkö ottaa lapset pois 
Yhteydenpitoa oli paljon OYS:iin ja perheeseen 
Sitten tuli päiväkotineuvottelut 
Puhuin sosiaalityöntekijän ja terveyskeskuspsykologin kanssa että en enää jaksa yksin 
Psykiatri sanoi että jos voisi olla siihen perheeseen sen verran yhteydessä ettei kaikki lapset 
häiriintyisi 
Nään sosiaalityöntekijän kerran viikossa, hän käy kerran viikossa tässä, että jos on jotakin ja 
kerran kuussa on sovittu aika kaksi tuntia psykologi käy kerran kuussa 
Vähemmän on oltu tekemisissä äitiä hoitavan henkilökunnan kanssa kun äidin mielenterveys 
ei ollut kenelläkään selvillä, kukaan ei oikein tiennyt onko äiti käynyt mielenterveystoimis-
tossa. 
Sosiaalityöntekijä pyysi selvitystä äidin psyykkisestä voinnista äidin omalta lääkäriltä terve-
ysasemalta 
Sosiaalityöntekijä on käynyt mielenterveystoimistossa palaverissa…minä en ole käy-
nyt…ovat sitä mieltä että äiti on nyt eron jälkeen koostuneempi ja voi paremmin 
Yhteistyö sosiaalityön kanssa on ollut erittäin runsasta, viikottaista 
Kerran kuussa on psykologin kanssa varsinaiset konsultointiajat mutta sitten minä soitan 
hirveän useasti ja olen saanut luvan soittaa aina kun tulee semmoinen tunne että ei tiedä mi-
hin päin lähtis niin toinen osaa paremmin jäsentää sen 
tämän perheen kohdalla ei ole ollut kolmestaan neuvotteluja psykologin, sosiaalityöntekijän 
ja minun kesken vaan sitten on ollut ne muut psykiatrit tai psykologit sieltä OYS:sta 
Yhteistyökumppanin valinta: äidin psyykkinen jaksaminen ja se mitä perheessä tapahtuu 
olivat asioita, joista juttelin paljon psykologin kanssa 
Sosiaalityöntekijän kanssa: Lastenkotiin sijoitusta ja päiväkotiin menoa ja avierojuttua 
Ulkoinen olemus tässä neuvolassa näytti ihan muulta ..puhuin siitä psykologin kanssa 
Selkeästi erottuu ne alueet mitkä ovat kenenkin asiantuntijuutta 
Perheen tukiverkostot: Mielenterveystoimisto, sosiaalityöntekijä, kahden päiväkodin ja yh-
den koulun ihmiset, OYS:n lasten kuntouttajat, puheterapeutit…on hirveästi sitä porukkaa 
Päiväkodilla on ollut verkostokokous, jossa oli OYS:sta kaksi lääkäriä, puheterapeutti, toi-
mintaterapeutti, päiväkodin henkilökunta, kaksi sosiaalityöntekijää, vanhemmat ja minä 
Siellä oli niin hirveästi väkeä, että hävetti mennä 
Siellä oli ihan liian paljon porukkaa, kunpa sieltä voisi olla pois ihan vanhempien vuoksi 




Pojat menivät päiväkotiin ja heillä oli siellä oma hoitaja 
Vietiin OYS:iin kun lapsi oli itkuinen ja äiti ei jaksanut 
Poika lähetettiin lastenpsykiatriselle poliklinikalle 
Pojat lähetettiin tutkimuksiin 
Äidin kanssa sovittiin että hän soittelee 
Vanhemmat halusivat että perheeseen tulee kodinhoitaja 
Ei ole kokeiltu sillä ajateltiin että perhe pyörittää yhden ihmisen, kotiapua on ollut pienen 
aikaa 
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Tiesin itse että oon voimaton 
Tuntui että minun ammattitaito ei riitä siihen 
Välillä on tullut sellainen tunne, että mihin minä tässä oikeastaan pystynkään enää 
Paljon olen saanut tukea sekä psykologilta että sosiaalityöntekijältä 
Onneksi on koko ajan ollut sama sosiaalityöntekijä… ja sieltä olen saanut hirveästi 
tukea….kovin paljon saan tukea  ei tarvitse mitään virallisia lastensuojeluilmoituksia 
vaan voi puhua puolin ja toisin …perheiden kanssa voi puhua …ne on niin luontevia ne 
ihmiset 
Psykologi on ollut taustatukena ja olen konsultoinut häntä nimenomaan siinä alussa kun 
ei mitään OYS:n aikoja ollut vielä tullut ja lasten käyttäytyminen huolestutti, silloin oli 
tärkeätä että oli psykologi jonka sai kiinni joka päivä 
Tämän perheen kohdalla minulla on ollut pieni olo koko ajan ja sellainen olo että minä 
en osaa mitään….on ollut ihana kun on näitä muita työntekijöitä 
Tulevaisuus: Tuntuu että tilanne on parempi kuin osasi ajatella, kun tuntui ettei ole 
muita vaihtoehtoja kuin huostaanotto ja äidin repsahtaminen 
Olen toiminut kauhean sekavasti 
 
Terveydenhoitajan am-
mattitaito ja jaksaminen 
Raskauden takia näin paljon  
Toisaalta vanhempien kanssa on ollut helppo toimia 
Äiti ei ollut halukas siitä puhumaan, mutta nyt puhuu että käy mielenterveystoimistossa 
mutta siitäkin vähitellen….sieltä sanovat ettei enää tarvitse tulla 
Psykologilla ei ole ollut asiakassuhdetta tähän perheeseen 
On ollut rajaamisen vaikeuksia, äiti sekoitti välillä työpäiväni täysin kun hän soitti ja 
puhui tunnin, puolitoista ja vaikka ehdotin että voin soittaa silloin ja silloin, hän vaan 
jatkoi, en olisi voinut lyödä luuria korvaan-olisi pitänyt pystyä paremmin rajoittamaan 
sitä 
Vaikea arvioida lastenneuvolan tuen merkitystä tälle perheelle, tuntuu että lastenneuvo-
lan tuen tarve se on aika vähäinen ….tällä hetkellä…..heillä on nyt niin paljon sitä po-
rukkaa 
Otan ekstrakäynneille 
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VAIHE 3  PERHEKUVAUKSEN TUOTTAMINEN 
 
Perhe 1 – Kotikäynneillä konkreettista ohjausta arjessa 
 
Terveydenhoitaja määritteli valitsemansa perheen riskioloissa eläväksi, koska vanhemmat olivat kyvyttömiä hal-
litsemaan arkielämän tilanteita neljän lapsensa kanssa. Terveydenhoitaja viittasi usein vanhempien kyvyttömyy-
teen asettaa rajoja lapsille, mikä aiheutti kaaosta erilaisissa arjen tilanteissa, kuten nukkumisessa ”isä kävi joskus 
poikien kanssa yöllä ulkona…saattoivat yöllä kattoa videoita…oli täysin kaoottinen se perhetilanne”,  tai ruo-
kailussa ”hakee hernekeittoa yhelle lapselle ja jos se ei käy niin ottaa lihakeittoa ja jos se ei käy ottaa omena ja 
jos se ei käy antaa kaakaota tuttipullosta” 
 
Perheen arjen hallinnan puutteen taustalta löytyi monia tekijöitä perheen olosuhteissa, joilla saattoi olla vaikutus-
ta perheen kykyyn toimia arkisissa tilanteissa. Äiti oli eläkkeellä erilaisten terveydellisten ongelmien vuoksi. 
Terveydenhoitajan puheessa korostui äidin mielenterveyteen liittyvät tekijät ”kaoottisen perhetilanteen” taustalla. 
Isällä oli ajoittain työttömyyttä. Isän ulkomaalaisuus ja vieraan kulttuurin tavat saattoivat aiheuttaa ristiriitatilan-
teita lasten kasvatuksessa ja arkielämän toiminnoissa. Äidin ensimmäisestä avioliitosta olevat lapset  
olivat olleet hoidossa psyykkisten vaikeuksien vuoksi. Heidät oli tuolla hetkellä sijoitettu muualle. Perheen ris-
kiolojen taustalla ei terveydenhoitajan tietojen mukaan ollut ns. ”perinteisiä perheongelmia” kuten perheväkival-
taa ja alkoholin liikakäyttöä. Parisuhteen ongelmia kuitenkin perheessä oli ja vanhemmat olivatkin vastikään 
päätyneet avioeroon. Terveydenhoitaja kuvasi perheen asumistasoa ja taloudellista tilannetta hyväksi. 
 
Toisen avioliiton lapsia perheessä oli useita, jotka ovat syntyneet lyhyin väliajoin. Perheen vaikeudet olivat tul-
leet tietoisuuteen lasten kehitysten viivästymien ja psyykkisen oireilun kautta. Lisäksi terveydenhoitaja kuvasi 
perhettä ”niin erikoiseksi ettei voi olla huomaamatta”. Lähinnä hän viittasi tällä äidin ulkonäköön ja pukeutumi-
seen sekä perheen toimintaan ja käyttäytymiseen vastaanottotilanteissa. 
 
Perheen auttamisessa oli keskeiseksi noussut terveydenhoitajan yhteistyö monien auttajatahojen kanssa. Yhteis-
työtahoista tärkeimpiä olivat olleet lastenpsykiatrian klinikka sekä perheen asuinalueen oma sosiaalityöntekijä ja 
terveyskeskuspsykologi. ”Tää on kyllä semmonen perhe, missä tuntuu että on ihana ymmärtää että ei oo yksin ja 
on ollut paljon semmosia yhteisneuvotteluja. Aateltiin että ei se mitenkään onnistu että yksi ihminen ei pysty 
niinkö sitä perhettä ohjaamaan”. Myös kiinteä yhteys perheen lasten päiväkotiin oli ollut välttämätöntä. Useim-
mat yhteistyöneuvottelut olikin järjestetty päiväkodin tiloissa. Terveydenhoitajan mielestä yhteistyöneuvottelut 
olivat tärkeitä oman paikkansa ja roolinsa selkiyttämiseksi. ”Ne on olleet hyviä, on aina löytänyt oman paikkansa 
sen mistä minä kannan vastuuta”. 
 
Kotikäynnit olivat tärkeä työmuoto perheen auttamisessa. Terveydenhoitaja oli tehnyt kotikäyntejä sekä yksin 
että muiden työntekijöiden, lähinnä päiväkodin opettajan sekä sosiaalityöntekijän kanssa. Kotikäynnit tapahtuivat 
usein perheen pyynnöstä. Kotikäyntipyyntöjä terveydenhoitajalle oli tullut myös päiväkodista ja sairaalasta, jois-
sa molemmissa oltiin huolissaan perheen pienempien lasten tilanteesta ja äidin jaksamisesta. Terveydenhoitajan 
mielestä yksin tehdyt kotikäynnit olivat raskaita ja vaikeasti hallittavia. ”Silloin kun minä menin yksin niin mä 
vaan näistä rajoista puhuin ja puhuin ja istuin ja kuuntelin sitten sitä äitiä ja mulle tuli semmonen kaoottinen 
olo niistä käynneistä”.  
 
Jonkun toisen työntekijän kanssa yhdessä tehdyt kotikäynnit olivat helpommin hallittavissa. ”Sitten kun me yh-
dessä käytiin niin enemmän tehtiin vuorotellen…..oli enemmän konkreettisia ohjeita….ja ne tuntuivat helpom-
milta vaikka nekin oli raskaita”. Kotikäynnit olivat sisällöltään pääasiassa perheen ohjausta arkisissa toiminnois-
sa. ”Sovittiin käytännön asioita mitä teen, nukkumajärjestykset oli ihan sekaisin, katsottiin että jokaisella oli oma 
sänky missä nukkua”. Kotikäyntien tavoitteellisuus nähtiin erittäin tärkeänä sekä perheen niistä saaman hyödyn 
että työntekijöiden jaksamisen kannalta. ”Mietittiin miten saisi kotikäynnit tavoitteellisiksi, ei auta ketään jos käy 
vain uupumassa keittiössä, mutta kun alkoi paljon tapahtua ja tilanne meni sekavaksi ei käynnit olleet ollenkaan 
sitä miten ne oli eeltäpäin suunnitellut….tämä oli niinkuin saippuapala mistä ei saanut minkäänlaista otetta”. 
 
Avioeron jälkeistä äidin selviämistä lasten kanssa oli tuettu monenlaisin tukitoimin. Välillä lapset olivat olleet 
sijoitettuna lastenkotiin useita eri jaksoja. Lasten vaikeudet olivat huomattavia ja he olivat psykiatrisen hoidon 
piirissä. Viimeisen tiedon mukaan vanhimmat lapset olivat isän huollossa ja nuorimmat äidin. 
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ESIMERKKI KIRJALLISEN AINEISTON ANALYYSISTÄ 
 
Kysymys 7. Kuvaile toimintaa mitä on riskioloissa elävien perheiden kanssa (sellainen toiminta missä itse 
olet jollakin tavalla osallisena) 
 
Vaihe 1. Aineiston järjestäminen kysymyksittäin 
Th Alkuperäinen aineisto vastaajittain  
1 ohjaus mielenterveysneuvolaan, perheneuvolaan 
neuvolakontaktit tiheämmät 
(kotiapua ei välttämättä ole, Oulussa 6 kodinhoitajaa) 
2 palaverit sosiaalityön, koulun, psykologin ja terveyspuolen kanssa 
Perheneuvolaan tms. ohjaaminen 
3 yritetään ratkaista perheen ongelmia keskustelemalla, rohkaista vanhempia löytämään oikeita ratkaisuja tilanteisiin, tukea 
vanhempien jaksamista (avun löytymistä-jota Oulussa ei ole tarjolla!!!!! Usein turhauttavaa) 
Lapsen kehityksen tukemista eri ikäkausina (monesti konkreettisia asioita esim. piirtämään kannustaminen, pois tv:n ja 
tietokoneen äärestä), mietitään oikeata hoito, kuntoutuspaikkaa jne (kuka perheessä eniten hoitoa tarvitsee) myös pe-
rushoitoasioita mitä ruokaa jne. 
4 aikaa varataan käynneillä (jos suinkin mahdollista) reilummin jotta perheitä kuunneltaisiin aruhassa ja kuultaisiin ne asiat 
joissa perhe ehkä tarvitsee tukea 
otetaan tarvittaessa yhteyksiä yhteistyökumppaneihi jos sieltä tuki olisi löydettävissä 
yritetään luoda sellainen hoitosuhde jossa uskalletaan olla rehellisiä puolin ja toisin ja ”nostaa kissa pöydälle” yhdessä 
pohdittavaksi ja viime kädessä perhe tekisi kantavia ratkaisuja omassa elämässään 
5 keskustelut, tiheämmät tapaamiset neuvolassa 
palaverit ja konsultaatiot sosiaalihoitajan ja neuvolapsykologin kanssa 
6 pyritään vanhempien kanssa yhdessä pohtimalla saamaan selville minkälaista tukea perhe itse tuntee tarvitsevansa 
tarpeen mukaan tihennetään nla-kontakteja ja tehdään useita kotikäyntejä, otetaan yhteyttä nlalääkäriin, omaan lääkäriin, 
nla-psykologiin, sosiaalitoimeen, päivähoitoon jne. -perheen ehdoilla-tietenkin 
7 kuuntelijan rooli on tärkeä, jo asian jakaminen helpottaa osaa perheistä, asioiden tarkastelua eri näkökulmista, yhteistä 
kartoitusta perheen voimavaroista, positiivisistä tekijöistä, mahdollisten ulkopuolisten ”apupisteiden miettiminen”, välillä 
on yhteistyötä sos,työntekijöiden, päiväkodin henkilökunnan tai opettajien kanssa perheiden luvalla. 
8 yritetään tukea jaksamaan, ottamaan vastuuta omasta/lapsen elämästä 
selvitellään ongelmia 
mietitään eri ratkaisuvaihtoehtoja 
kotikäynnit yhdessä ja erikseen (eri ammattien edustajien kanssa) 
9 ohjataan ottamaan yhteyttä eri paikkoihin 
kuunnellaan 
10 yhteistyötä sosiaalityöntekijän, päiväkodin, psykologin ja tietysti vanhempien kanssa 
Mtt joidenkin kohdalla ja perheneuvola 
perheitä tuetaan yhdessä jaksamaan jos tukitoimet eivät auta joskus täytyy lapset ottaa huostaan sosiaalitoimen kautta 
11 yhteistyö sosiaalityöntekijän ja päiväkotien kanssa 
12 moniammatilliset yhteistyötiimit 
13 aika monen riskioloissa elävän perheen kanssa ei voida neuvolan taholta tehdä mitään.  
yleensä kuitenkin käsittelemme perheiden asioita tiimissä (th, lääkäri, päiväkodin henkilökunta, sostyöntekijät, psykologi) 
ja pohdimme millä keinoin perhettä voidaan auttaa 
joidenkin kohdalla tuki voi olla tiheämmät neuvolakäynnit, tukihenkilö, ohjaus perheneuvolaan, taloudellinen apu 
sos.toimistosta, ohjaus ensi- ja turvakotiin, kotikäynnit 
hoitosuunnitelmakeskustelut erilaisisa tiimeissä perheitten kanssa 
14 vastaanotot 
yhteiset sos. palaverit - jotka eivät mielestäni hyödytä 
15 olen vasta aloittanut tässä tehtävässä, mutta tänä aikana olen mielestäni tehnyt yhteistyötä sos.puolen ja koulun kanssa 
16 yksin puurran tällä hetkellä, sosiaalipuolesta ei ole apua, vähän työkavereita, yritän johonkin ottaa yhteyttä, mutta ei oi-
kein nykyään tiedä mihin kun ei ole työntekijöitä, jotka auttaisivat 
17 Ps. Tukea tarvitsevat, yh-äidit, yhisä, insestiepäily, huumeperhe, äidin pahoinpitely, masentunut äiti 
18 keskustelua vanhemman kanssa asiantilan helpottamiseksi, kuuntelu myös auttaa (=aikaa tarvitaan) 
yhteydenotot sosiaali- ja päivähoitoon ja tarvittaessa palaverit 
ohjanta mahdollisesti MTT:oon, psykologille tms.  
yhteydenotto omalääkäriin, pediatriin, sairaalaan 
19 äidin itsemurhan jälkeinen kotikäynti sos.puolen kanssa, tartuntatautien ehkäisyneuvontaa, turvakotiin saattamista, yhteis-
työkumppaneiden etsimistä 
20 yhteistyö sosiaalityöntekijän kanssa, yhteistyö päivähoidon kanssa, yhteistyö opettajien, psykologin kanssa 
      





Vaihe 2. Temaattinen lukeminen. Aineiston ryhmittely ja teemoittelu.  
 
Ryhmittely/ alkuperäislausumat Teema/Aihealue 
Ohjaus mielenterveysneuvolaan, perheneuvolaan 
Perheneuvolaan tms. ohjaaminen 
 (kotiapua ei välttämättä ole, Oulussa 6 kodinhoitajaa) 
Mietitään oikeata hoito, kuntoutuspaikkaa jne (kuka perheessä eniten hoi-
toa tarvitsee) 
Ulkopuolisten ”apupisteiden miettiminen 
Ohjataan ottamaan yhteyttä eri paikkoihin 
Ohjaus perheneuvolaan 
Ohjaus ensi- ja turvakotiin 






-ensi- ja turvakotiin 
 
-ohjataan muualle 
-ohjataan ottamaan yhteyttä 
-mietitään oikea hoito 
Neuvolakontaktit tiheämmät 
Tiheämmät tapaamiset neuvolassa 
Tarpeen mukaan tihennetään nla-kontakteja 





Palaverit sosiaalityön, koulun, psykologin ja terveyspuolen kanssa 
Otetaan tarvittaessa yhteyksiä yhteistyökumppaneihin jos sieltä tuki olisi 
löydettävissä 
Palaverit ja konsultaatiot sosiaalihoitajan ja neuvolapsykologin kanssa 
Otetaan yhteyttä nlalääkäriin, omaan lääkäriin, nla-psykologiin, sosiaali-
toimeen, päivähoitoon jne. -perheen ehdoilla-tietenkin 
Välillä on yhteistyötä sos,työntekijöiden, päiväkodin henkilökunnan tai 
opettajien kanssa perheiden luvalla. 
Yhteistyötä sosiaalityöntekijän, päiväkodin, psykologin ja tietysti vanhem-
pien kanssa, Mtt joidenkin kohdalla ja perheneuvola 
Yhteistyö sosiaalityöntekijän ja päiväkotien kanssa 
Moniammatilliset yhteistyötiimit 
Yleensä kuitenkin käsittelemme perheiden asioita tiimissä (th, lääkäri, päi-
väkodin henkilökunta, sostyöntekijät, psykologi) ja pohdimme millä kei-
noin perhettä voidaan auttaa 
Hoitosuunnitelmakeskustelut erilaisissa tiimeissä perheitten kanssa 
Yhteiset sos. palaverit - jotka eivät mielestäni hyödytä 
Olen vasta aloittanut tässä tehtävässä, mutta tänä aikana olen mielestäni 
tehnyt yhteistyötä sos.puolen ja koulun kanssa 
Yhteistyö sosiaalityöntekijän kanssa, yhteistyö päivähoidon kanssa, yhteis-
työ opettajien, psykologin kanssa 
Yhteydenotot sosiaali- ja päivähoitoon ja tarvittaessa palaverit 
Yhteydenotto omalääkäriin, pediatriin, sairaalaan 
Yhteistyökumppaneiden etsimistä 
Yhteistyö sosiaalityöntekijän kanssa, yhteistyö päivähoidon kanssa, yhteis-
työ opettajien, psykologin kanssa 
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Yritetään ratkaista perheen ongelmia keskustelemalla, rohkaista van-
hempia löytämään oikeita ratkaisuja tilanteisiin, tukea vanhempien 
jaksamista (avun löytymistä - jota Oulussa ei ole tarjolla!!!!! Usein 
turhauttavaa) 
Aikaa varataan käynneillä (jos suinkin mahdollista) reilummin jotta 
perheitä kuunneltaisiin rauhassa ja kuultaisiin ne asiat joissa perhe 
ehkä tarvitsee tukea 
Yritetään luoda sellainen hoitosuhde jossa uskalletaan olla rehellisiä 
puolin ja toisin ja ”nostaa kissa pöydälle” yhdessä pohdittavaksi ja 
viime kädessä perhe tekisi kantavia ratkaisuja omassa elämässään 
Keskustelut 
Pyritään vanhempien kanssa yhdessä pohtimalla saamaan selville min-
kälaista tukea perhe itse tuntee tarvitsevansa 
Kuuntelijan rooli on tärkeä, jo asian jakaminen helpottaa osaa perheis-
tä, asioiden tarkastelua eri näkökulmista, yhteistä kartoitusta perheen 
voimavaroista, positiivisistä tekijöistä 
Yritetään tukea jaksamaan, ottamaan vastuuta omasta/lapsen elämästä, 
selvitellään ongelmia ja mietitään eri ratkaisuvaihtoehtoja 
Kuunnellaan 
Perheitä tuetaan yhdessä jaksamaan jos tukitoimet eivät auta joskus 
täytyy lapset ottaa huostaan sosiaalitoimen kautta 
Keskustelua vanhemman kanssa asiantilan helpottamiseksi, kuuntelu 
myös auttaa (=aikaa tarvitaan 
Keskusteleminen perheen kanssa 
ja perheen kuunteleminen 
 
-keskustelemalla 
-rohkaista vanhempia löytämään 
ratkaisuja 
-tukea vanhempien jaksamista 
-kuunnellaan 
-kuullaan 
-uskalletaan olla rehellisiä 
-perhe tekee ratkaisuja 
-vanhempien kanssa yhdessä pohdi-
taan 
-mitä tukea perhe itse tuntee tarvit-
sevansa 
-jo asian jakaminen helpottaa 
-asioiden tarkastelua eri näkökul-
mista 
-yhteistä kartoitusta perheen voi-
mavaroista ja positiivisista tekijöis-
tä 
-tuetaan jaksamaan ja ottamaan itse 
vastuuta 
-mietitään ratkaisuvaihtoehtoja 
-aikaa varataan käynneille- 
Lapsen kehityksen tukemista eri ikäkausina (monesti konkreettisia 
asioita esim. piirtämään kannustaminen, pois tv:n ja tietokoneen ääres-
tä) 
Lapsen kehityksen tukeminen 
Myös perushoitoasioita mitä ruokaa jne. 
Tartuntatautien ehkäisyneuvontaa 
Ohjaus arjen toiminnoissa 
 
Aikaa varataan käynneillä (jos suinkin mahdollista) reilummin jotta 
perheitä kuunneltaisiin rauhassa ja kuultaisiin ne asiat joissa perhe 
ehkä tarvitsee tukea 
Enemmän aikaa neuvolakäyn-
neillä 
Tehdään useita kotikäyntejä 
Kotikäynnit yhdessä ja erikseen (eri ammattien edustajien kanssa) 
Kotikäynnit 
Äidin itsemurhan jälkeinen kotikäynti sos.puolen kanssa,  
Kotikäynnit 
 
Aika monen riskioloissa elävän perheen kanssa ei voida neuvolan ta-
holta tehdä mitään, tukihenkilö, taloudellinen apu sos.toimistosta, 
 
Muuta 




   
 
                            LIITE 6/1 
ESIMERKKI RYHMÄHAASTATTELUAINEISTON ANALYYSISTÄ  
 
Pääteema: Terveydenhoitajan osaaminen ja voimavarat mielenterveysperheiden tukemisessa. Teema oli määritelty etukäteen tutkimustehtävässä. 
Alateema (nimeämäni asiakokonaisuus aineistolähtöisen sisällönanalyysin perusteella): Varhaisen vuorovaikutuksen koulutus haastanut dialogiin…mutta riittääkö 
aika?  
Analyysi pohjautuu temaattiseen lukemiseen, joka etenee seuraavien vaiheiden kautta: 
Vaihe 1 ja vaihe 2 ovat samassa sarakkeessa. Aineiston järjestely: Kokosin kaiken, mikä viittasi varhaisen vuorovaikutuksen koulutukseen ja sen tuomaan osaamiseen yhteen 
eri ryhmien haastatteluista. Aineiston pelkistäminen tapahtui lukiessani tekstiä vahventamalla ja alleviivaamalla mielestäni oleelliset merkitysyksiköt. 
Vaihe 3. Aineistosta poimitut merkitysyksiköt muutettuna tutkijan kielelle. 
Vaihe 4. Merkitysyksikköjen yhdistäminen asiakokonaisuuksiksi  
Vaihe 5. Asiakokonaisuuksia yhdistävän alateeman nimeäminen. 
Esimerkissä näkyy hyvin etnografisen analyysin tavoitteet: Nähdä merkitysyksiköt kontekstissa, ilmaisun merkitys määrittyy teksti- ja tilanneyhteyden perusteella. Toinen ta-
voite liittyy liiallisen pelkistämisen välttämiseen. Tässäkin asiayhteydessä tuli paljon muuta tärkeää tietoa, jota olisi hukattu, jos olisi etsitty vastauksia vain alkuperäiseen ky-
symykseen.  
Vaihe 1 ja 2. 
Alkuperäinen aineisto = terveydenhoitajien autenttista puhetta, jossa olen 
vahventanut ja aleviivannut tekemäni valinnat (=pelkistetty aineisto). Va-
litsemani merkitysyksiköt ovat vielä asiayhteydessä. 
Vaihe 3.  
Tekemäni valinnat (merkitysyksiköt) puhu-
tusta aineistosta muutettuna tutkijan kielelle 








 Vavu on yks  ilman muuta joka on tuonut paljon uutta ajateltavaa ja 
sillä tavalla niinkö niitä tuntosarvia lisää ja toki tietenkin se, että on 
pitkään ollut töissä ja on tullut semmonen tuntuma ja näin ja, mutta että 
kyllä se Vavu on ollut. Kyllä se kuitenkin rohkeutta on tuonut tietyllä 
tavalla niinkö kysyä myöskin asioita että se on minusta ollut helpom-
paa kuitenkin että sitä ennen mietti, että kuinka asiakas, .että louk-
kaanko minä asiakasta, jos minä kysyn, mutta nyt niinkö ei sitä..että 
jos ei se vastaa niin se ei vastaa , mutta että täytyy sanoa, että harvoin 
ne loukkaantuu, että se on ollut turha pelko tietyllä tavalla. Niin on 
joo,   kyllä ne on aika hyvin valmiita puhumaan paitsi sitten on joitakin 
näitä yllätyksiä tosiaan niin kuin äsken kerroin että ovella tulee sitten 
että ai niin että te oottakin siellä, mutta tietenkin että jos minä oisin 
osannut kysyä jotakin niin ois hän varmaan vastannut, mutta että kun 
ei tullut mielenkään, ei ei ei yhtään ollut semmoisia tuntosarvia vaan 
niinkö että nyt tässä menee kaikki hyvin nythän on äiti onnellinen ja iloi-
nen ja lapsikin on niin iloinen että sitä niinkö mietti, että mikä tässä nyt on, 
mutta että siinä oli tämmösestä asiasta kysymys, että enpä tiennytkään.  
Varhaisen vuorovaikutuksen koulutus on 
tuonut paljon  uutta ajateltavaa, tuntosarvia 
lisää ja  rohkeutta kysyä asioita. 
Vaikka on ollut pitkään työssä niin Va-
vu.koulutus on silti tuonut lisää tuntosarvia. 
Ennen terveydenhoitaja pelkäsi asiakkaiden 
loukkaantumista, jos kysyi hankalia asioita. 
Hänen mielestään pelko on ollut turhaa, sillä 
asiakkaat loukkaantuvat harvoin. 
Asiakkaalla on vapaus vastata tai olla vas-
taamatta. Asiakkaat ovat kuitenkin nykyään 
valmiita puhumaan. 
Terveydenhoitajat oli-
vat yhtä lukuun otta-
matta käyneet varhaisen 
vuorovaikutuksen kou-
lutuksen. He olivat 
yksimielisiä siitä, että 
koulutus on antanut 
paljon työvälineitä ja 
uutta ajattelemista.  
 
Terveydenhoitajien 
mielestä paitsi rohkeus 
puhua vaikeista asioista 
on lisääntynyt koulu-
tuksen myötä myös 
havainnointitaito on 
kehittynyt. .  
Varhaisen vuorovaiku-





    
 




Ja kyllähän nää niinkö kaikki Vavu-aiheiset koulutukset, mitä on ollut 
viime aikoina niin ne on kyllä olleet todella antoisia ja hyviä, oikein miele-
kiintoisia. Vavuun liittyviä, että niitä on ollut aika paljonkin, lasten psyki-
atrisen klinikan järjestämiä koulutuksia kiintymyssuhteesta ja kaikesta 
muusta niin ja vanhemmuudesta  ja mistä kaikesta niitä on ollutkaan, viimek-
si oli varhainen vuorovaikutus ja aivojen kehitys  se oli kyllä todella mielenkiin-
toinen kans ihan uusia ajatuksia tuli sieltä, kyllä se niinkö  tämä varhainen 
vuorovaikutus kyllä se on laittanut aika paljon ajatuksia pyörimään tuolla 
sitä on alkanut enemmän kiinnittämään huomiota siihen asiaan että miten 
vanhemmat lapsia hoitaa, millä tavalla kumpikin käyttäytyy. Joo ja kyllä 
siinä niinkö oma havainnointikin on tehostunut tietyllä tavalla että sitä niin-
kö kattoo sitä ja tietyllä tavalla myöskin herkästi antaa myöskin palautteen 
äitille aina asioista, useimmiten äitille ovathan ne isätkin usein paikalla 
mutta että tietenkin enemmän äitit on neuvolassa että sillä tavalla se on itel-
lekin että toisaalta on tullut hirveän tärkeäksi antaa myös sitä posiitiivista 
palautetta sitten aina että huomaatko sinä miten se kattoo sua tai mitä se nyt 
ajattelee. Se on jännä sillä tavalla itellä tullut….monet äidit ja isät ovat sano-
neet, että voiko kiva kuunnella kun sinä sanot noin että en minä ole ajatel-
lut ollenkaan että mitä se vauva voisi ajatella, kun se tekee tuolla tavalla 
että kiva kuunnelle kun sinä kerroit että miltä siitä vauvasta tuntuu ja 
näin, kun minä olin kotikäynnillä ja oli kaksoset syntynyt tämmöset kuu-
kauden ikäiset ja niitä kun tutkin siellä niin samalla niinkö kerroin siitä, 
kun vauva katteli niin että se kattelee niin kovasti ympärilleen ja kaikkia 
tämmösiä että mitä se vauva saattoi ajatella siinä niin äiti kuunteli ja sanoi, 
etten minä kyllä osannut ajatella tuolla tavalla, että kiva kuunnella että saa 
niinkö vinkkiä siitä. Se on antanut paljon. se mitä tietyllä tavalla tarttis lisää 
ois aikaa. Aikaa tarttis, että kiireessä ei aina oo hoksottimet parhaimmil-
laan että kun tietää että toinen asiakas on jo oottamassa tuolla niin sitten ei 
voi niinkö  ruveta kyseleen vaikka vähän ois itellä semmonen olo että tässä 
nyt vois olla semmonen kysymyksen paikka, mutta sitten vois toisaalta olla 
että jos aika on seuraavan kerran kuukauden päästä niin se on sitten jo 
vähän myöhäsyntyistä sanoa että minusta viime kerralla tuntui siltä et-
tä…., että niin että se ois pitänyt silloin viime kerralla sanoa se asia miltä 
minusta tuntuu, mutta tuota sillä tavalla että ainainen kiire on viheliäisintä 
tässä työssä, mitä on. 
Poikkeuksiakin on, joskus voi tervey-
denhoitajalle tulla täysin yllätyksenä 
joku perheen kriisitilanne. 
Vavu-aiheisia lasten psykiatrisen klini-
kan järjestämiä koulutuksia on ollut 
paljon, kiintymyssuhteesta, vanhem-
muudesta, kaikki ovat olleet antoisia ja 
mielenkiintoisia. 
Varhainen vuorovaikutus on laittanut 
aika paljon ajatuksia pyörimään.  
Terveydenhoitaja kertoi alkaneensa 
kiinnittämään enemmän huomiota sii-
hen asiaan että miten vanhemmat lapsia 
hoitaa, millä tavalla kumpikin käyttäy-
tyy. Oma havainnointikin on tehostunut 
Herkästi antaa myöskin palautteen äi-
dille.  
On tullut tärkeäksi antaa myös sitä 
positiiivista palautetta vanhemmille. 
Monet äidit ja isät ovat sanoneet, että 
on kiva kuunnella mitä se vauva voisi 
ajatella, kun se tekee tuolla tavalla. 
Aikaa pitäisi olla enemmän. Aika ra-
joittaa asioista kysymistä ja tilanteisiin 
tarttuminen viivästyy. Kiireessä huo-
miokyky ei ole parhaimmillaan. Vaikka 
tuntuisi siltä, että on kysymyksen paik-
ka, niin ei voi alkaa kyselemään, koska 
toinen asiakas odottaa oven takana. 
Kuukauden, kahden päästä ei voi men-
nä enää sanomaan, että viime kerralla 
minusta tuntui siltä. Asia olisi pitänyt 




hoitajat pitävät  
palautteen antamista van-
hemmille vanhemman ja 
vauvan välisestä vuorovai-
kutuksesta. Siihen asiaan he 
ovat havahtuneet koulutuk-
sen myötä.  
 
Varhaisen vuorovaikutuksen 
koulutus on myös lisännyt 
paineita haastavaan vuoro-
vaikutukseen, dialogiin 
vanhemman kanssa, mutta 
ongelmana on aika. Asioita 
jää kysymättä, vaikka huo-
maakin tarvetta. Seuraavalla 
kerralla voi olla myöhäistä 
enää tarttua asiaan. 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
